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A  MON  VÉNÉRÉ  MAITRE 

Monsieur  le  Professeur  TARNIER 

Membre  de  l'Académie  de  médecine 
Commandeur  de   la   Légion  d'honneur 


Hommage  reconnaissant  et  dévoué 


AVANT-PROPOS 


('os  leçons  oui  (Hô  l'ailes  pendant  les  vacances  de 
Tannée  1S91,  à  la  Clinique  d'accoui'liemonis  de  la  rue 
d'Assas,  où  je  i('nn)lagais  mon  excellent  inaitre,  M.  le 
l*i'ol'esseni'  Tarnier. 

Elles  ont  cté  recueillies  par  M.  le  D'  Denielin,  chef  de 
Cliniciue  dt;  la  Faculté,  que  je  remercie  vivement  de  son 
|)r('M'ieu\  concours. 

A|)rès  les  avoir  revues  avec  soin,  j'ai  ajouté  à  quelques- 
unes  d'iMitre  elles  des  notes  complémentaires,  et  je  les 
fait  suivre  de  l'indication  bibliographique  des  travaux 
des  auteurs  (jue  j'ai  cités. 


Ch.  Mayghieu. 


LEÇONS 


])E 

CLINIQUE  OBSTÉTIiïCALE 


PREMIÈRE  LEÇON 

DE  L'ACCOUGHEMEiNT  DANS  LES  BASSINS 
KACHITIQUES  MOYENNEMENT  VICIÉS 


SoMMAiiir,  :  C.r  ([ii  il  r.uil  ciitciiilii'  smis  lu  mim  de  l)assin  iiioyeniieiuent  vicié 
|i.-ir  le  r.-ii'liiUsiiic. 

\  .ii'ialiilitc  lie  1,1  tcniiiii.'iisdii  (le  l'arediicheiiient  dans  ces  sortes  de  bassins, 
chez  des  IViiiiiics  qui  pi'ésentenl  le  même  diamètre  ])romonto-pubien  ;  varia- 
bilité identi(|iie  ebez  In  même  femme  à  ses  dillerents  nccoiichements. 
Observations  à  l'appui. 

l/accoucbement  peut  se  lenriiner  spinilaiiémeiit  on  artilicicllcme]i(  : 
1°  accouchement  spontané  :  sa  fréquence  :  son  mécanisme  :  2°  accouche- 
ment arliliciel:  sa  fréquence;  forceps,  version,  leurs  résultats. 

I.i's  causes  de  ces  terminaisons  ditlereiites  doivent  être  recherchées  du 
coté  de  la  mère  ou  de  l'enfant:  elles  peuvent  être  dues  aussi  à  une  conduite 
défectueuse  tenue  pendant  le  travail  '. 

Messii:iiîs, 

Les  liiisai'ds  (le  la  cliiiiiitic  oui  iiisscm])U''  dans  nos 
salles  un  (•ci'laiii  iioinltfc  de  rcimiics  (]iii,  loiilcs,  |»fé- 
sciilciil  dos  (hMoi  iiial  ions  pcK  irniu's  de  naliifc  i'acluli(|ii('  ; 


1  Noir  I  iiidrx  liililiiii;raph  iqiic  des  (pi.ilrc  [ii'cmières  lectKis,  page  lil. 
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de  plus,  leurs  bassins  appartiennent  à  la  même  catégorie: 
celle  des  bassins  dits  moyennement  rétrécis.  Ce  sont, 
d'ailleurs,  les  plus  fréquents,  ceux  qu'il  est  par  consé- 
quent le  plus  utile  de  bien  connaître.  Ce  sont  en  même 
temps  ceux  qui  passent  le  plus  facilement  inaperçus  jus- 
qu'au moment  de  l'accouchement;  car,  ainsi  que  vous  le 
verrez  chez  les  femmes  dont  je  vais  vous  rapporter  les 
observations,  il  n'y  a  souvent  que  des  stigmates  insigni- 
fiants de  rachitisme  sur  le  reste  du  squelette. 

L'étude  de  ces  bassins  présente  donc  un  grand  intérêt 
clinique,  et  j'ai  tenu  à  profiter  de  l'occasion  qui  m'est 
offerte  pour  vous  présenter  une  description  d'ensemble 
de  leur  viciation. 

Vous  savez  que  le  rachitisme  est  une  maladie  de  la  pre- 
mière enfance  qui  ramollit  les  os  et  peut  laisser  sur  eux 
des  traces  indélébiles.  Procédant  de  bas  en  haut,  il  atteint 
d'abord  les  membres  inférieurs,  puis  gagne  le  bassin,  le 
thorax,  la  colonne  vertébrale,  les  membres  supérieurs, 
enfin  la  tête. 

Dans  certains  cas,  le  bassin  est  très  déformé  ;  dans 
d'autres,  il  l'est  beaucoup  moins.  C'est  de  cette  dernière 
catégorie  seule  que  je  veux  vous  entretenir. 

Pour  que  vous  puissiez  me  suivre  aisément,  je  dois 
d'abord  vous  rappeler  les  caractères  généraux  du  bassin 
rachitique.  La  viciation  consiste  essentiellement  dans  la 
projection  en  avant  de  l'angle  sacro-vertébral,  d'où  résulte 
un  rétrécissement  antéro-postérieur  au  détroit  supérieur. 
De  plus,  le  bassin  présente  un  arrêt  de  développement 
plus  ou  moins  marqué. 
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Le  rélrccissemenl  pciil  affecter  des  degrés  très  ditré- 
roils.  Vous  savez  que  le  diamètre  antéro-postérieur  du 
(lélioil  supérieur  mesure  en  moyenne  11  centimètres. 
|j()i  s(|ue  l'angle  sacro-vertébral  est  ra})proclié  du  pubis, 
(le  maiiièi'e  à  en  èti'e  séparé  |)ar  une  distance  comprise 
enire  11  ceiilinièlres  et  9"'", 5,  cet  angle  est  dit  accessible  ; 
la  inciisuralion  digilal(>  est  souvent  difficile  dans  ces  cas, 
l'K  CM  delioi's  de  circonslances  exceptionnelles,  Taccou- 
cliement  se  f'ail  s|»(mlan(''nienl.  Ce  ne  soni  pas  là  les  bas- 
sins doni  je  \('n\  mOccupcr  ;  j'ai  l'intention  de  vous  par- 
ler j)]us  pai  licidièi'ement  de  ceux  dont  le  diamètre  pro- 
monto-|)td)ien  mesure  de  9centimètres  l/2à8centimètres. 
Ils  constituent  véritablement  la  classe  des  moyennement 
rétrécis.  Je  laisserai  également  de  côté  ceux  dont  ce  dia- 
mètre est  inférieur  à  8  centimètres. 

Trois  femmes  viennent  d'accouclier  à  la  Clinique,  qui 
i(Milr(Md  dans  notre  catégorie,  et,  en  comparant  leurs 
observations,  une  première  réflexion  s'impose  :  c'est  que, 
avec  un  diamètre  sacro-pubien  à  peu  près  égal,  elles  ont 
eu  des  accouchements  très  différents. 

ï.e  22  aoùl.  à  ma  visile  du  matin,  M"''  Ilanicot,  sage- 
femme  en  chef,  nra[)prenail  qu'il  y  avait  à  la  salle  d'ac- 
couidiemcnts  une  femme  de  vingt-cinq  ans,  primipare,  en 
travail,  axcc  une  présentation  de  la  face.  Je  trouvai  en 
elf(>l.  en  cxaniinanl  la  parinrianle  ])ai'  le  palper,  la  (rte  au 
(hMroil  snpi'ricnr.  rocciiml  li"ès  relevé  el  saillant  du  c(Mé 
gauche,  el,  an-dessus  de  lui.  nu  coup  de  hache  très  évi- 
(KmU.  Le  loucher  conlirma  le  diagnostic  de  présentation 
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de  la  face  en  MIDP.  Je  recherchai  l'angle  sacro-vertébral, 
les  rétrécissements  du  bassin  étant,  vous  le  savez,  une 
des  causes  de  cette  présentation  ;  j'arrivai  sur  cet  angle, 
et  je  pus  mesurer  un  diamètre  promonto-sous-pubien  de 
10''"', 7.  Vous  n'ignorez  pas  que,  d'ordinaire,  on  retranche 
de  cette  mesure  i  centimètre  1/2,  pour  obtenir  la  lon- 
gueur présumée  du  diamètre  promonto-pubien  minimum. 
Il  s'agissait  donc  d'un  bassin  de  9'''",2.  Étant  dotmés  la 
présentation  et  le  rétrécissement,  il  y  avait  lieu  de  faire 
des  réserves  sur  la  terminaison  de  l'accouchement. 
J'ajoute  que  la  grossesse  était  arrivée  à  son  terme,  les 
dernières  règles  ayant  eu  lieu  du  20  au  22  novembre. 
Cependant,  vers  trois  heures  de  l'après-midi,  la  dilatation 
était  complète,  les  membranes  rompues,  la  face  engagée; 
la  rotation  se  faisait,  et,  une  heure  après,  le  dégagement 
s'opérait  rapidement.  L'enfant,  né  en  bon  état,  ne  pesait 
que  2,800  grammes  ;  son  diamètre  bipariétal  mesurait 
8'='",5. 

Une  autre  femme  primipare,  de  dix-huit  ans,  se  trou- 
vait depuis  quelque  temps  dans  le  service.  Elle  ignorait  à 
quelle  époque  elle  avait  eu  ses  dernières  règles  ;  mais, 
d'après  le  volume  du  fœtus,  elle  paraissait  arrivée  au 
terme  de  sa  grossesse.  Par  le  palper  et  le  toucher,  on  trou- 
vait une  tête  élevée,  non  engagée,  mobile  au-dessus  du 
détroit  supérieur.  Bien  que  du  côté  de  ses  membres  infé- 
rieurs elle  ne  présentât  guère  de  traces  de  rachitisme, 
son  bassin  était  rétréci  ;  le  diamètre  promonto-sous- 
pubien  était  long  de  10"", 2,  ce  qui  nous  donnait  8""', 7 
comme  distance  promonto-pubienne  minima. 
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Dans  (  OS  coiulilioiis  e(  vu  rc|)oquc  avancée  de  la  gesta- 
lion,  je  jugeai  priidcnL  (le  provoquer  tout  de  suite  l'ae- 
coucluMiient.  Le  IS  août,  M.  le  D'  Denielin,  qui  remplit 
les  i'ouctioiis  de  cliel"  de  ('diiii(|ue,  pi'atiqua  sur  mon  con- 
seil raccoucliemenl  pi'éniatur(''  à  l'aide  de  l'excitateur  de 
M.  le  l'rol'.  Tarnier.  l^e  ballon,  introduit  au-dessus  de 
roi  ilicc  intci'iie,  fui  gonlh'  avec  V)0  grammes  de  liquide  ; 
une  liciMc  cl  demie  apr('s  son  introduction,  il  creva.  La 
Icninic  axait  ressenti  des  douleurs  ;  le  col  était  souple, 
1res  laccourci.  Les  contractions  continuèrent  pendant  la 
j(Mirn('"e,  puis  se  ralentirent.  Le  lendemain  matin,  le  tra- 
\ail  restant  stati(^»nnaire,  M.  Demelin  appliqua  Técar- 
leiir  de  W.  ïarnier,  et  le  laissa  en  place  pendant 
cin(i  heures.  A  deux  autres  reprises,  le  m("^'me  instrument 
l'ut  r(''inli'0(liul.  (le  ne  l'ut  qu'au  l)out  de  cinquante-huit 
heures  (|iic  la  dilatation  fut  entin  coni|3l('te  ;  la  tête  restait 
hMijours  lr(">s  ('levée.  Mais,  alors,  la  rupture  des  mem- 
hianes  cul  lieu,  l'engagement  se  lit  hrusquemeni,  et 
l'enlani  lut  e\|)ulsé  rapidement  :  il  pesait  8,020  grammes 
et  axait  un  diamèlre  ])ipari('tal  (h^  '.)'"', 2. 

I  ne  lroisi('iue  femme  a  présenté  des  phénomènes  ti'ès 
dillV'icnls  des  précédentes.  Agée  de  trente  et  un  ans, 
niiillipare.  n'axant  niarch(''  (]u'à  dix-huit  mois,  elle  dé- 
clare axoir  eu  deux  accouclKMnenls  antérieurs  à  terme, 
lrè<  (lilliciles  :  les  eid'aiils  sont  nuii'ls  pendant  le  travail. 
IJIe  est  enceinle  pdiir  la  IroisiiMue  l'ois:  ses  dernières 
règles  oui  eu  lieu  du  •'!  an  7  (h'ciMuhre  ISV^O.  Cette  femme 
se  pri'scnle  à  l;i  r.liiii(nie  xer^  le  liinliènie  ni(»is  de  sa 
grossesst>.  suixant  le  c(Miseil   de  M.  Tarnier  (|ui.  après 
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examen,  avait  décidé  qu'on  provoquerait  raccouchement 
à  cette  époque.  Le  16  août,  au  matin,  M.  Demelin 
introduisit  un  ballon  au-dessus  de  l'orifice  interne.  La 
tête  était  élevée  ;  le  diamètre  promonto-sous-pubien 
mesurait  10°'", 4;  le  diamètre  minimum  était  donc  de 
8 "",9,  c'est-à-dire  sensiblement  égal  à  celui  de  l'obser- 
vation qui  précède.  Malgré  cette  analogie,  les  deux  bassins 
ne  se  ressemblaient  pas.  Tandis  que  chez  notre  deuxième 
femme  le  bassin  était  large  sur  ses  parties  latérales,  cor- 
diforme  au  détroit  supérieur,  il  était  chez  celle-ci  étroit 
de  partout,  et  fortement  en  antéversion.  Le  travail  une 
fois  commencé,  le  ballon  tomba  dans  le  vagin  ;  on  le 
remplaça  par  une  bougie  aseptique  qu'on  fit  pénétrer 
jusqu'au  fond  de  l'utérus.  La  tête  restait  toujours  élevée. 
Le  17  août,  à  sept  heures  et  demie  du  soir,  la  dilatation 
était  complète.  La  poche  des  eaux,  énorme,  arrivait 
jusqu'à  la  vulve.  M"^  Hanicot  la  rompit,  mais  la  tête  resta 
au  détroit  supérieur.  A  dix  heures  du  soir,  M.  Demelin 
essaya  de  terminer  l'accouchement  par  une  application 
du  forceps  ;  mais,  la  tête  étant  très  mobile,  reportée  en 
avant,  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne,  l'instrument 
glissa.  Une  deuxième  application  n'eut  pas  plus  de  succès. 
Les  battements  du  cœur  étaient  excellents.  M.  Demelin 
me  fit  alors  prévenir,  et  je  lui  conseillai  de  tenter  la 
version.  Celle-ci  fut  opérée,  mais  l'évolution  fut  très 
pénible.  Les  pieds  ne  furent  amenés  à  la  vulve  qu'avec 
de  grandes  difficultés.  Lorsque  le  siège  se  dégagea  enfin, 
on  s'aperçut  que  l'enfant  était  à  cheval  sur  son  cordon, 
qui  était  tendu  et  tiraillé  ;  on  sectionna  le  cordon  entre 


DANS  LES  BASSINS  RACHITIQUES  7 

(hnix  pinces,  et  on  conlinua  rapidement  rextractioii.  (]ni 
lui  relativemenl  aisôe.  La  Irte  pcMU'lra  facilemenl  dans 
r(>\cavalion  el  l'nl  dégagée  sans  peine.  Mais  l'opération 
avail  été  longue  et  accidentée;  le  cordon  onibilical  avait 
fa  il  procidence  dans  des  conditions  très  défavorables. 
Aussi  Tenfanl.  après  avoir  fait  quelques  inspirations, 
succonil)a-l-il,  malgré  les  soins  qui  lui  furent  ju'odignés. 
Il  pesail  senlement  2.620  grammes,  et  avail  un  diamèlre 
hipariétal  de  <)"",. S. 

Ainsi,  voilà  deux  femmes  dont  le  bassin  a  des  dimen- 
sions anl(''ro-|)()sl(''iieurcs  à  peu  près  identiques  :  dans  un 
cas,  l'enfant,  jjesant  3,020  grammes,  naît  spontanément; 
dans  Tanlre,  l'enfant,  qui  ne  ])èse  que  2,600  grammes 
succombe  après  un  travail  pénible  ayant  nécessité  trois 
opérations. 

Avant  de  recbercber  quelle  peut  être  l'explication  de 
l»arcilles  différences,  je  veux  vous  signaler  d'autres 
e\(Miipl('s  analogues. 

I>aus  la  llièse  de  Stanesco,  qui  date  de  1869,  vous  Irou- 
venv  les  faits  sui\auls  :  l'ne  femme  multi])are,  arrivée  à 
terme,  ayant  un  bassin  de 9  centimètres,  accouche  sponta- 
n(''nieul  d'un  (Mitant  de 4  kilogrammes  ;  le  travail  ne  dure 
(piclidi-^  InMircs  !  I-',I.  à  côté  de  cette  observation,  il  y  en 
a  d  juilrcs  (u'i  l(>s  tcmmes  n'ont  pu  accoucher  d'enfants 
petite,  Iticii  leur  bassin  mesurtit  également  9  centi- 
uièlics.  (les  di\crg('nces  s'observent  parfois  chez  la  même 
l'iMunic,  dont  les  accouciicnicu Is  successifs  sont  tantôt 
sponlaïu's.  tantôt  artificiels. 

Ainsi,  dans  les  bassins  moyennement  r('lrécis,  l'accou- 
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chement  peut  être  spontané  ou  réclamer  une  intervention. 

Etudions  d'abord  l'accouchement  spontané.  Il  peut 
avoir  lieu  à  terme  ou  avant  terme.  On  a  longt(?mps 
admis  que  les  femmes  racliitiques  sont  sujettes  à  accou- 
cher prématurément.  Il  n'en  est  rien  malheureusement  : 
le  D''  La  Torre  l'a  démontré,  chiffres  en  mains,  dans  un 
travail  remarquable.  Des  relevés  touchant  la  terminaison 
spontanée  de  l'accouchement  ont  été  faits,  en  1869,  par 
Stanesco,  à  la  Clinique  d'accouchements,  et,  en  1870, 
par  Rigaud,  à  la  Maternité.  Pour  poser  nettement  les  élé- 
ments du  problème,  il  faut  distinguer  des  catégories  spé- 
ciales. En  réunissant  les  chitTres  de  ces  deux  auteurs,  on 
arrive  à  un  total  de  301  cas  de  bassins  de  9  centimètres  et 
au  delà  .  Dans  cette  première  catégorie,  il  y  a  eu  216  accou- 
chements spontanés  (71,76  0/0).  Dans  une  seconde  classe 
de  bassins  mesurant  de  8  centimètres  à  9  centimètres,  on 
n'a  relevé,  sur  215  cas,  que  84  accouchements  spontanés 
(39,06  0/0).  D'où  résulte  cette  conséquence,  facile  à  pré- 
voir, que  l'accouchement  spontané  est  d'autant  plus  fré- 
quent que  le  rétrécissement  est  moindre. 

Lorsque  l'accouchement  se  termine  spontanément,  par 
quel  mécanisme  la  tête  franchit-elle  le  rétrécissement  ? 
Voyons  successivement  ce  qui  se  passe,  suivant  que  la 
tête  se  présente  la  première  ou  la  dernière  à  l'entrée  du 
bassin. 

En  ce  qui  concerne  la  présenlaLion  du  sommet,  le 
mécanisme  a  été  surtout  bien  étudié  par  Michaëlis  et 
Litzmann  dans  les  bassins  rétrécis  d'avant  en  arrière  au 
détroit  supérieur. 
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Supposons  un  hiissiii  do.  S  àO  centimètres;  la  femme 
est  à  tenue  :  la  lète  se  |)résente  ti'iinsversalement  et  elle 
est  élevé(\  Pour  s'eni;aj;er  dans  le  détroit  su|)érieur,  il  lui 
faut  tourner  l'obstacle  formé  par  le  |)romontoire  ;  le  dia- 
mètre bipariétal  du  fœtus  doit  éviter  le  diamètre  sacro- 
pubien  de  la  mère  ;  ce  résultat  est  atteint  de  la  façon  sui- 
vante :  la  tète  va  osciller,  de  lelic  sorle  (|ue  sa  bosse  |)arié- 
tale  |n)sl(''rieure,  descendant  avant  l'antérieure,  ira  se 
loiicr  dans  rcncociie  forniée  jiar  railcron  du  sacrum,  sur 
la  |)artie  latérale  du  promontoire  :  jiour  cela,  elle  se 
défléchit  légèremeni  el  s'incline  sur  son  pari(''lal  posté- 
rieur. Si  l'on  pratique  alors  le  toucber,  on  trouve  la  suture 
sa»ittal(>  Iransversalement  dirigée,  mais  beaucou])  jibis 
ra|)pi(K'liée  de  la  sympbyse  pubienne  que  du  promon- 
toire. Il  y  a  ce  ([ue  les  Anglais  ont  appelé  de  l'asyncli- 
lisnie  de  la  lèle.  ou  ce  (|ue  Lil/.mann  a  désigné  sous  le 
nom  de  pr(''senlalion  du  pai-iélal  :  ici,  c'est  le  i)ari(Hal 
])osl('M  ienr  (|ni  se  ])rés(Mite.  Le  louelier  permet,  en  outre, 
d'arriMM'  sur  les  deux  foiilanelles  ;înl(M'ieure  el  posl(''- 
rienre. 

La  lèle  ('lîinl  ainsi  placée,  les  conlraclions  utérines  vont 
la  l'aire  progresser  (la\anlage  ;  elle  va  alors  changer  ])eu 
à  peu  (riiielinaisou  :  la  sulure  sagillnle  va  s'('loigner  de 
la  s\in|ili\--e  pour  >e  rapprocliei-  du  |)roniontoire,  el  il  y 
aura  preseiilalion  du  pariétal  antérieur,  d'aiirès  Litzmann, 
c  esl-à-(lire  (pie  la  bosse  pari('lale  anh'rieiire  s'engagera 
à  son  tour  dans  l'exeaN ation .  en  loiirnanl  autour  de  la 
post('rieure  iiuniobiliséc. 

Le  di'ti'oil  sup(''rieur  est  ainsi  IVanclii;  la  tète  peut  alors 
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descendre  jusqu'au  bas  de  l'excavation  et  accomplir  son 
mouvement  de  rotation. 

Tel  est  le  mécanisme  le  plus  habituel  de  la  descente  de 
la  tête,  venant  la  première  à  travers  le  détroit  supérieur 
rétréci. 

Lorsque  l'enfant  s'est  présenté  parle  siège,  la  tête  der- 
nière évolue  aussi  d'une  certaine  manière  pour  traverser 
le  rétrécissement.  Ce  mécanisme  a  été  étudié  par  Simpson, 
Barnes,  et  surtout  par  MM.  Duncan,  Budin  et  Champetier 
de  Bibes.  Presque  toujours,  l'accoucheur  intervient  en 
pareil  cas  ;  mais,  si  par  hasard  l'expulsion  se  faisait  seule, 
voici  ce  qu'on  pourrait  observer.  La  tête  placée  transver- 
salement se  fléchit,  en  sorte  que  le  diamètre  bipariétal, 
qui  correspondait  d'abord  au  diamètre  sacro-pubien, 
glisse  sur  les  parties  latérales,  et  qu'un  diamètre  plus 
petit,  intermédiaire  entre  le  bipariétal  et  le  bitemporal, 
se  place  dans  l'espace  sacro-pubien  (Budin).  Comme  con- 
séquence, l'occiput  est  refoulé  dans  la  partie  latérale  cor- 
respondante du  bassin,  et  la  bosse  pariétale  postérieure 
se  loge  dans  l'encoche  qui  répond  à  l'aileron  du  sacrum. 
Puis,  la  tête  s'incline  sur  son  pariétal  postérieur  jusqu'à 
ce  que  la  bosse  pariétale  soit  immobilisée.  Autour  de  ce 
point  devenu  fixe,  la  tête  tourne  alors  et  s'incline  en  sens 
inverse  :  la  bosse  pariétale  antérieure  descend  en  suivant 
une  direction  particulière,  à  laquelle  Barnes  a  donné  le 
nom  de  courbe  du  faux  promontoire.  Une  fois  le  parié- 
tal antérieur  dans  l'excavation,  la  bosse  pariétale  posté- 
rieure, un  instant  arrêtée,  y  pénètre  à  son  tour  :  la  tête 
est  tout  entière  dans  le  petit  bassin. 
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Vous  venez  de  voir  comment  peut  se  faire  l'accouche- 
nienl  s|»()nl;in('',  el  coninicnl  la  nature  parvient,  dans 
nonil)re  de  cas,  à  accommoder  les  diamètres  maternels 
et  fœtaux.  Examinons  les  résultats  de  ces  accouchements 
spontanés,  et  pour  cela  re])renons  les  chiffres  que  je 
NOUS  ai  déjà  cités.  Sur  les  2\()  accouchements  spontanés 
ohservés  chez  des  femmes  ayant  un  hassin  de  9  centi- 
mètres et  au  dessus,  il  y  a  eu  15.7  0/0  d'enfants  morts, 
hiiiis  les  SI  accouchements  spontanés  à  travers  des  bas- 
sins de  S  à  9  centimètres,  il  y  a  eu  30,95  0/0  de  mortalité 
|)()iir  h's  (Mifanls.  ('-elle  mortalité  estdue,  le  plus  souvent, 
à  des  complications  survenues  pendant  le  travail,  telles 
(pio  (les  procidences,  ou  bien  à  la  longue  durée  de  ce  tra- 
vail, ou  enfin  à  ce  qu'on  a  négligé  d'intervenir  quand  cela 
élail  nécessaii'e. 

Ai'rivons  maintenant  aux  cas  où  l'accouchement  ne 
|KMi(  s(>  Icnuiuer  sans  inlervontion,  etvoyons  les  résultats 
l'on  mis  la  slatistique,  suivant  qu'on  a  eu  recours  au 
r()rce|>s.  à  la  version  ou  à  l'embryotomie. 

Dans  les  cas  de  bassins  de  9  centimètres,  il  y  a  eu 
51  applica lions  de  forceps,  presque  toujours  au  détroit 
sui)éri(Mir,  avec  54,90  0/0  de  mortalité  pour  les  enfants. 
Dans  les  215  bassins  de  8  à  9  centimètres,  il  y  a  eu 
(■)<)  a|»|»lica[i()ns  de  forceps  avec  23,33  de  mortalité  fœtale. 
Il  fan!  noItM'  (ju  il  n'était  pas  alors  question  du  forceps 
Taïaiier  ;  aussi  devons-nous  retenir  surtout  le  nombre 
des  inler\enli()iis  |)hil(M  (|ne  leurs  r('sultats. 

En  ce  qui  concerne  la  version,  elle  a  été  pratiquée 
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21  fois  dans  les  301  cas  de  la  première  catégorie  :  la 
mortalité  infantile  a  été  de  66,66  0/0;  et  15  fois  parmi 
les  215  femmes  de  la  seconde  catégorie  :  il  y  a  eu 
80  enfants  morts  sur  100.  Ces  chiffres  sont  vraiment 
effrayants  :  il  ne  faudrait  pourtant  pas  juger  d'après  eux 
la  question  de  la  version  dans  les  bassins  viciés,  car  le 
passage  de  la  tête  dernière  et  le  manuel  opératoire  de  son 
extraction  n'étaient  pas  bien  connus  au  moment  où  ils 
furent  établis. 

De  toutes  ces  statistiques  la  conclusion  capitale  que  je 
veux  tirer,  et  sur  laquelle  j'appelle  toute  votre  attention, 
c'est  la  terminaison  variable  des  accouchements  dans  des 
rétrécissements  moyens,  même  à  degré  égal  d'angustie 
pelvienne. 

Comment  donc  expliquer  ces  différences  dans  des 
bassins  qui  ont  la  même  mesure  promonto-pubienne  ? 
A  vrai  dire,  certaines  causes  nous  échappent.  Pourtant, 
il  est  possible  d'en  trouver  quelques-unes  du  côté  de  la 
mère,  de  l'enfant  ou  de  l'accoucheur. 

Du  côté  de  la  mère,  c'est  la  filière  pelvienne  qu'il  faut 
considérer  avant  tout.  Or  le  bassin,  bien  que  rétréci, 
peut  ne  l'être  que  dans  le  sens  antéro-postérieur,  les  par- 
ties latérales  restant  larges,  condition  favorable  pour 
l'issue  heureuse  de  l'accouchement.  Ou  bien  le  bassin 
est  rétréci  dans  tous  ses  diamètres.  Parfois  il  est  asymé- 
trique, large  d'un  côté,  étroit  de  l'autre.  Dans  d'autres 
cas,  la  face  antérieure  du  sacrum,  au  lieu  d'être  concave, 
est  plane  ou  même  convexe,  soit  dans  toute  sa  hauteur, 
soit  seulement  en  partie.  Enfin,  l'angle  sacro-vertébral 
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peut  èlre  plus  ou  moins  élevé  au-dessus  de  la  symphyse 
pubienne  ;  Tanteversion  du  détroit  supérieur  est  alors  plus 
ou  moins  prononcée.  On  conçoit  que  ces  configurations 
diverses  modifient  chacune  le  pronostic,  qui  se  complique 
encore  suivant  la  présentation,  le  volume  du  fœtus... 

Les  contractions  utérines  et  l'effort  abdominal  sontaussi 
d'importants  facteurs.  Une  femme  vigoureuse,  énergique, 
expulsera  évidemment  le  fœtus  avec  ])lus  de  facilité 
qu'une  femme  faible  et  débile,  bien  que,  chez  les  deux 
sujets,  le  diamètre  sacro-pubien  soit  le  même. 

Du  côté  du  fœtus,  il  faut  surtout  tenir  compte  de  son 
volume  qui  est  eu  ra|)p()i'l  avec  Tàge  de  la  grossesse,  le 
nombre  des  gi'ossosses  antérieures,  la  corpulence  et  la 
carrure  du  père...  Le  degré  d'ossification  du  crâne  est 
aussi  inipoi'lant  à  noler  :  une  tête  molle,  réductible,  s'en- 
gagera plus  aisément  à  travers  un  rétrécissement  qu'une 
lèle  (\o  mèiue  volume,  solide  et  résistante.  L'excès  de 
liquide  amniotique  ralentit  les  contractions  utérines. 
Dans  des  conditions  opposées,  lorsque  l'utérus  est  rétracté 
sur  le  l'd'Ins  et  vide  d'eaux,  les  forces  expulsives  sont 
encore  très  amoindries. 

L  a(  <dii(  iieni'  entin  joue  un  r(Me  capital,  au  point  de 
vue  de  la  terminaison  de  l'accoueliemcnt,  par  la  manière 
dont  il  le  dirige  et  le  surveille.  Si  les  membranes  sont 
idmpues  artitieieilement  à  une  époque  prématurée,  si  la 
lem|)ori>;ition  a  r\r  ti'op  prolongée,  si  le  choix  de  l'inter- 
vention n  est  pas  judicieux,  les  r('sullats  peuvent  être 
désastreux,  alors  qu'ils  eussent  été  tout  autres  avec  une 
conduite  j)lus  sage. 
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Permettez-moi  de  résumer,  en  quelques  mots,  les  prin- 
cipaux enseignements  qui  doivent  ressortir  pour  vous  de 
cette  leçon. 

Ce  sont  :  1"  La  variabilité  de  la  terminaison  de  Taccou- 
chement  dans  les  bassins  moyennement  rétrécis,  malgré 
la  ressemblance  apparente  de  ces  bassins  ; 

2°  La  possibilité  d'une  terminaison  spontanée  ou  arti- 
ficielle dans  le  même  bassin  ; 

3°  Le  mécanisme  particulier  suivant  lequel  la  tête, 
venant  première  ou  dernière,  franchit  le  détroit  supérieur 
rétréci  d'avant  en  arrière  ; 

4°  Les  causes  qui  expliquent  les  différences  observées 
dans  ces  accouchements. 


DEUXIÈME  LEÇON 

DE  LA  CONDUITE  A  TENIR  DANS  LES  BASSINS 
RACIIITIQUES  MOYENNEMENT  VICIÉS 


SojiMAïuE  :  Clonduitc  à  tenir  pendant  la  grossesse. 

Néc>  ssitu  de  diagaustiqiicr  exactement  le  degré  de  rétrécissement.  —  Pal- 
per uiensurateur.  —  Toucher  explorateur  et  pelvimétrie  digitale  ;  causes 
d'erreurs. 

De  la  provocation  artificielle  de  raccouchemcnt.  —  Comment  peut-on 
déterminer  l'époque  à  laquelle  on  doit  provoquer  le  travail  ?  —  Degré  de 
rétrécissement,  volume  de  la  tète  fœtale,  âge  de  la  grossesse. 

Principaux  procédés  pour  provoquer  l'accouchement.  Asepsie  prépara- 
toire lies  voies  génitales.  —  Méthode  de  Krause.  —  Ballon  excitateur  de 
.M.  Tariiier. 

Moyens   iini|H-es  à   accélérer  le  travail  :  ballons  de  lîarnes,  ballon  de 
M.  flhanqjetier  de  Ribes,  écarteur  de  M.  Tarnier. 
Ap[)réciati(m  des  diverses  méthodes  de  provocation  de  l'accouchement. 

Messieurs, 

Les  l)assiiis  inoyenncmcnt  l'élrécis  étant  les  plus  com- 
iiiims,  il  iiii|)oi  li'  (le  bien  connaître  les  règles  de  la  con- 
(.hiilr  à  Icnir  (|iiaii(l  on  se  trouve  en  présence  de  femmes 
atteintes  de  ce  genre  de  viciation. 

Or  il  faut  établir  immédiatement  une  grande  distinction 
enhc  les  cas  où  l'on  est  consulté  peiulant  la  grossesse, 
el  ceux  (lù  i  on  csl  a[)pelé  la  femme  étant  en  travail,  à 
b'niie  ou  a\ aiil  terme. 
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Nous  envisagerons  dans  cette  leçon  les  cas  où  la  femme 
se  présente  à  notre  examen  pendant  la  grossesse. 

Il  importe  avant  tout  de  faire  un  diagnostic  exact. 
Vous  devrez  dépister  avec  soin  les  moindres  traces  de 
rachitisme,  et,  si  le  squelette  ne  vous  présente  rien 
d'anormal,  examiner  cependant  toujours  le  bassin  avec 
la  plus  grande  attention. 

Il  y  a  plusieurs  manières  de  se  rendre  compte  de  l'état 
du  bassin  :  c'est  d'abord  la  pelvimétrie  externe  qui  ne 
vous  fournira  que  de  vagues  renseignements,  et  que  je 
laisse  à  dessein  de  côté. 

C'est  ensuite  le  palper  abdominal  qui  vous  permettra 
de  reconnaître  si  la  tête  se  présente,  si  elle  est  engagée  ou 
non,  et,  surtout  si  elle  déborde  plus  ou  moins  la  symphyse 
pubienne.  Cette  dernière  exploration,  érigée  en  méthode 
par  le  Prof.  Pinard  sous  le  nom  de  palper  mensurateur,  a 
été  indiquéepourla  première  fois,  en  1885,  par  Millier,  de 
Berne,  au  Congrès  des  naturalistes  allemands  de  Stras- 
bourg. Millier  pensait  pouvoir  établir  que  la  tête  fœtale 
s'engagera  ou  non  à  travers  un  détroit  supérieur  rétréci, 
en  fixant  cette  tête  sur  le  détroit  et  en  recherchant  par  la 
palpation  si  elle  débortle  en  avant  et  au-dessus  du  pubis. 
En  1886,  Briihl  insista  de  nouveau  sur  ce  moyen  de  dia- 
gnostic. M.  Pinard  y  attache  une  grande  importance,  et 
son  élève  M.  Le  Cudennec  a  soutenu  récemment  sur  ce 
sujet  une  thèse  intéressante.  On  fait  appuyer  par  les  mains 
d'un  aide  la  tête  fœtale  de  haut  en  bas  et  d'avant  en 
arrière  sur  le  promontoire;  puis  on  essaye  d'insinuer  l'ex- 
trémité des  doigts  entre  la  tête  ainsi  fixée  et  la  symphyse, 
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et,  siuvantquc  le  pariétal anléi'ieur  dépasse  plusou  moins 
la  ceinture  osseuse,  on  apprécie  quel  est  l'excès  de  vo- 
lume de  la  tête  par  rapport  au  diamètre  antéro-postérieur 
du  bassin.  Ce  moyen  l'oin  nitdc  précieuv  renseignements 
sur  le  volume  du  ci'àne  laUal  ;  mais  il  ne  peut  vous  éclairer 
sur  les  dinuMisions  évades  du  diamèlre  sacro-pubien,  sur 
r(>vislence  possible  d'un  fauv  promontoire,  sur  une  asymé- 
trie quelconque  de  re.vcavation  pelvienne.  Aussi  devez- 
vous  toujours  avoir  recours  au  touclicr  e\[dorateur  et  au 
touclier  mensurateur. 

Dans  tout  bassin  racliili(pie  vous  rechercherez  d'abord 
Taugie  sacro-vertébral,  on  portant  en  liant  et  en  arrière 
l'extrémité  de  l'index  introduit  dans  le  vagin.  Pour  l'at- 
teindre plus  sûrement,  vous  ierez  soulever  légèrement  le 
siège  de  la  femme.  N  otre  doigt  butera  sur  une  saillie 
osseuse,  et  vous  reconnaîtrez  que  cette  saillie  est  bien  le 
j)i'oni(Uiloire  aux  caractères  suivants  :  au-dessus  d'elle, 
vous  sentire/  la  colonn(>  lombaire  (|ui  fuit  en  arrière;  au 
dessous,  vous  rencontrerez  la  face  antérieure  du  sacrum; 
et  de  chaque  coté  vous  constaterez  une  dépression  mousse, 
arrondie,  formée  par  le  bord  antérieur  des  ailerons  du 
saci-um.  Si  la  pulpe  de  l  index  n'atteint  l'angle  (jne  diflici- 
leuient  et  ne  pent  rester  fixée  sur  lui,  c'est  (|ue  celui-ci 
est  assez  ('■loigin''  du  pubis  pour  que  la  nn'iisnratiou  soit 
inutile:  le  bassin  nn'snre  alors  en  gén(''ral  plus  de  *.)  cen- 
linièlres  1;^,  l'i'tri'cissement  prescpie  négligeable.  Ouand 
le  doigt  peut  èt re  maintenu  en  place  sur  l  angle  sacro-ver- 
ti'du'al.  on  doit  l'aire  la  niensuraliou  du  bassin,  l'onr  cela, 
la  iMilpe  (le  l'index  restaid  lixée  sur  l  angle.  la  base  du 

I  MMi.n  r.  luisr.  2 
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même  doigt  est  relevée  et  appuyée  sur  le  ligament  trian- 
gulaire ou  sous-pubien.  L'index  de  la  main  gauche,  restée 
libre,  écarte  alors  les  grandes  et  les  petites  lèvres;  son 
ongle  est  tourné  vers  le  pubis  et  vient  faire,  sur  la  base 
du  doigt  introduit  dans  le  vagin,  une  marque  au  point 
exact  où  le  ligament  sous-pubien  se  trouve  en  contact  avec 
lui.  On  retire  alors  le  doigt  du  vagin,  et  on  note  avec  soin 
la  distance  comprise  entre  cette  marque  et  l'extrémité  de 
l'index  ;  cette  distance  est  la  mesure  du  diamètre  p^o- 
monto-sous-puhien;  or  le  diamètre  qu'il  est  nécessaire  de 
connaître  est  le  promonto-puhien  minimum^  diamètre 
utile  de  M.  Pinard,  conjugué  vrai  des  Allemands,  qui  va 
de  l'angle  sacro-vertébral  à  la  partie  la  plus  saillante  de  la 
face  postérieure  de  la  symphyse  pubienne,  point  post-pu- 
bien du  D""  Crouzat.  Pour  obtenir  ce  diamètre  minimum, 
on  retranche  généralement  1  centimètre  i/2  de  la  mesure 
trouvée.  Si,  par  exemple,  on  a  constaté  que  le  diamètre 
promonto-sous-pubien  était  de  lO^'^SiOn  estimera  à  9  cen- 
timètres le  diamètre  promonto-pubien  minimum. 

Telle  est  la  pelvimétrie  digitale.  Toutefois,  je  dois 
vous  mettre  en  garde  contre  une  méprise  possible.  Il  existe 
parfois  une  saillie  anormale  de  la  première  ou  même  de 
la  seconde  vertèbre  sacrée  qui  en  impose,  tout  d'abord, 
pour  le  véritable  angle  sacro-vertébral.  Mais  un  examen 
un  peu  attentif  vous  fera  reconnaître  qu'il  s'agit  là  d'uli 
faux  promontoire  sacré  qui  ne  présente  aucun  des  carac- 
tères du  vrai.  Or,  si  vous  mesurez  la  distance  comprise 
entre  ce  faux  promontoire  et  le  ligament  sous-pubien,  il 
n'y  aura  plus  lieu  de  retrancher  1  centimètre  i/2,  car  plus 
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le  promontoire  s'abaisse,  el  plus  le  diamètre  promonto- 
sous-[)ubien  tend  à  se  confondre  avec  le  diamètre  utile. 
Aussi  devez-vous  rechercher  avec  soin  s'il  existe  plu- 
sieurs saillies  sur  le  sacrum,  noter  le  véritable  diamètre 
promonto-sous-])ubien,  mesurer  aussi  les  autres  et  éta- 
blir quel  est  de  tous  ces  diamètres  le  plus  petit. 

La  méthock;  (lii;ihdc  n'est  pas  exempte  d'erreurs.  Deux 
observateurs  diderents  peuvent  obtenir  des  mesures 
viii  iiiiil  (h'  (|uelques  millimètres.  De  plus,  le  cliilï're  de 
15  millimèlres  qu'on  doit  retrancher  n'est  qu'une 
moyenne  approximative.  M.  Crouzat  a  montré  qu'en  l'ai- 
sant  cette  déduction  on  s'exposerait,  une  fois  sur  trois, 
à  commettre  une  erreur  de  5  à  11  millimètres.  Aussi  a- 
t-il  essayé  de  remédier  à  cet  inconvénient  de  la  pelvimé- 
trie  digitale,  en  imaginant  un  pelvimètre  ingénieux  qui 
donne  très  exactement  la  mesure  du  diamètre  minimum. 
IJien  d'aulrcs  jx'lvimètres  ont  été  inventés  :  je  ne  vous 
dii-iii  l  ien  d(>  tous  ces  instruments,  dont  l'emploi  est  géné- 
ralement assez  douloureux,  et  qu'on  n'a  que  rarement 
sous  l;i  main  ;  d'ailleurs,  (Unis  la  pratique  usuelle,  la 
mensuration  digitale  est  très  suffisante. 

-Mais  vous  ne  devrez  pas,  dans  cet  examen  du  bassin, 
vous  l)oin('i-  à  l'appréciation  des  seuls  diamètres  pro- 
nionlo-pnhiciis.  l*onr  avoir  une  notion  exacte  des  dimen- 
sions du  canal  pcUieii,  vous  recherclierez  encore  si  le 
l'élrécissiMiKMil  n'cxisic  (ju  aii  (hHroit  supérieur,  ou  si  le 
bassin  csl  giMUTalcincnl  n''li  (''(  i .  I  lans  ce  dernier  cas,  vous 
I i  (Ui\ t'i  e/  la  l'ace  antérieure  (hi  sacrum  accessilde  au  doigt 
dans  une  phis  ou  moins  grande  étendue,  et  vous  consta- 
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terez  que  les  paiiies  latérales  de  l'excavation  sont  étroites. 
Vous  explorerez  attentivement  ces  parties  latérales  pour 
vous  assurer  si  l'une  des  moitiés  du  bassin  n'est  pas  plus 
large  que  l'autre,  s'il  n'y  a  pas  d'asymétrie. 

J'ai  déjà  attiré  votre  attention  sur  les  conséquences  que 
ces  différentes  formes  de  la  viciation  pelvienne  entraînent 
pour  le  pronostic  chez  les  femmes  dont  les  bassins 
peuvent  avoir  un  diamètre  antéro-postérieur  absolument 
semblable. 

Le  diagnostic  étant  établi,  et  le  degré  du  rétrécissement 
connu,  quelle  conduite  y  a-t-il  lieu  de  tenir  ?  Si  le  bassin 
mesure  plus  de  9  centimètres  1  /2,  vous  laisserez  en  géné- 
ral la  grossesse  aller  à  terme,  surtout  si  la  femme  a  déjà 
eu  des  accouchements  antérieurs  heureux.  Cependant, 
qu'il  s'agisse  d'une  primipare  ou  d'une  multipare,  vous 
surveillerez  attentivement  le  développement  du  fœtus, 
l'accroissement  de  sa  tête  ;  si  cette  dernière  paraissait 
très  grosse  et  débordait  notablement  la  symphyse 
pubienne,  il  serait  bon  de  provoquer  l'accouchement  une 
semaine  ou  même  deux  avant  le  terme. 

Mais  ce  sont  surtout  les  bassins  de  8  à  9  cent.  1/2 
qui  doivent  nous  occuper.  Ici,  il  faut  poser  en  principe 
qu'on  doit  provoquer  l'accouchement.  Cependant,  si  le 
bassin  mesure  de  9  à  9  centimètres  1/2,  il  est  des  cas 
où  la  temporisation  est  encore  permise  et  où  l'on 
pourrait  même  laisser  la  grossesse  aller  à  terme  :  ce  sont 
ceux  où  il  s'agit  de  femmes  ayant  eu  déjà  à  terme  des 
accouchements  spontanés  et  faciles,  ceux  où  le  fœtus  est 
pelit,  le  bassin  symétrique... 
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En  dehors  <\o  cos  conditions,  et  an-dessous  de  *.)  centi- 
mètres, il  n'y  il  |)his  (riiésitation  pcrniise,  et  l'accouciie- 
nient  prématui'é  ai'lificiel  est  formellement  indiqué. 

Voyons  maiiilcnanl  à  quelle  époque  de  la  j;rossesse 
vous  devre/,  pr()V()(jiier  cet  accouchement.  D'une  façon 
générale,  on  (h)il  se  baser,  pour  déterminer  la  date  à 
la(|ii('llc  il  laul  iiilerrom|)re  la  grossesse  dans  les  rétré- 
cissements du  bassin,  sur  les  trois  données  suivantes  : 

1"  Le  degré  de  rétrécissement  du  bassin  ; 

2"  Le  volume  du  fœtus  et  particulièrement  de  sa  tête; 

3"  L'âge  de  la  grossesse. 

Je  vous  ai  suffisamment  parlé  delà  manière  de  s'assurer 
du  degré  du  r(''lr(''cisscment  pour  n'avoir  pas  à  y  revenir. 

Kii  ce  (|ui  coucerne  les  dimensions  de  la  tète,  1*.  Dubois 
nous  a  appris  (|ue  le  diamètre  bi|)ariétal,  le  plus  large  des 
diauu''lres  IraiisN ersau\  du  ci-àne  fodal,  mesure  :  7  centi- 
mètres, à  sept  mois;  7"", 5,  ù  sept  mois  et  demi  ;  8  centi- 
mètres, à  liuil  mois  ;  <S"",5,  à  huit  mois  et  demi  ;  9"", 5,  à 
neuf  mois. 

D'après  ces  données,  degré  du  réli'écissement,  largeur 
de  la  tète  foetale,  il  est  facile  d'établir  la  date  de  l'accou- 
chement; par  exemple,  vous  ferez  accoucher  à  huit  mois 
et  demi  une  femme  dont  le  bassin  sera  de  8™\5,  puisqu'il 
cette  époque  le  diiimètre  bipariétal  est  également  de 8"", 5. 
.riijoulcriu  ((u'il  est  toujours  préférable  d'aviincci"  un  peu 
la  provocidion  de  raccoucliement  plutôt  (jue  de  la  retarder, 
afin  (r(''\  ih'r  des  (liriicullc's  inipr(''vues  cl  iiussi  en  riiison  de 
la  huigiic  (liiriM'  (|iic  peut  |)réseider  le  travail.  En  résumé, 
diiiis  les  bassins  (]ui  mesurent  de  S  à  ',)"",."').  riiccouclie- 
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ment  prématuré  doit  être  provoqué  entre  le  huitième  et 
le  neuvième  mois. 

Mais  il  reste  une  troisième  question,  souvent  assez 
embarrassante  à  résoudre  :  celle  de  l'âge  de  la  grossesse. 
Il  faut  d'abord  connaître  exactement  la  date  des  dernières 
règles.  Or,  même  en  la  supposant  connue,  on  peut  se 
tromper  sur  l'époque  présumée  de  l'accouchement.  Ainsi, 
d'après  les  recherches  de  P.  Dubois,  sur  50  cas,  il  y 
eut  17  fois  une  erreur  de  huit  jours,  17  fois  une  erreur  de 
huit  à  quinze  jours,  13  fois  une  erreur  de  quinze  à  vingt 
jours,  3  fois  une  erreur  de  vingt  à  trente  jours.  Il  faudrait 
connaître  la  date  du  coït  fécondant,  et  encore  l'impré- 
gnation peut-elle  ne  se  faire  que  plusieurs  jours  après 
l'introduction  des  spermatozoïdes  dans  les  voies  génitales. 
Les  choses  deviennent  plus  difficiles  encore  si  la  femme 
ignore  la  dernière  époque  de  ses  règles  :  d'après  une  sta- 
tistique de  P.  Dubois,  sur  100  femmes,  18  ne  se  rappelaient 
pas  cette  date  ;  il  étaient  d'habitude  irrégulièrement 
menstruées,  et  3  avaient  présenté  des  écoulements  san- 
guins pendant  les  jjremiers  mois  de  la  grossesse. 

Cependant,  on  peut  arriver  en  pratique  à  se  faire  une 
opinion  approximative  suffisante  sur  l'époque  dé  la  gros- 
sesse, en  se  basant  à  la  fois  sur  les  règles,  sur  les  pre- 
miers mouvements  du  fœtus,  sur  le  volume  de  l'utérus 
et  du  fœtus...  Mais  il  est  presque  impossible  de  détermi- 
ner mathématiquement  la  date  à  laquelle  on  devra  pro- 
voquer l'accouchement.  C'est  encore  une  raison  pour 
laquelle  il  est  préférable  d'agir  plus  tôt  que  plus  tard. 

De  toutes  les  présentations,  la  plus  favorable  est  celle 
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(lu  sommet  ;  aussi  doit-on,  avant  l'opération,  ramener  la 
lètc  an  détroit  siipiM-ieur  par  dos  mann^nvres  externes,  si 
elle  n'y  est  déjà. 

Vons  avez  pris  date  pour  provoquer  le  travail.  Comment 
laul-il  praliquer  cette  opération? 

l*(MMii('tlo/-nioi  une  courte  digression  à  propos  d'un 
mode  de  li'ailcnicul  (pi'on  a  ])roposé  de  substituer  à 
raccoucliemcnl  priMuaturc'.  On  a  ])ensé  qu'en  faisant 
suivre  à  la  Icninic  un  régime  débilitant  on  pourrait 
eiilra\(M'  le  d(''V(;loppemenl  de  l'enfant  et  permettre  ainsi 
l'expulsion  à  l(M'me  d'un  fœtus  de  petit  volume.  Ce  régime 
est  ('(dui  de  la  dicte  et  des  saignées,  qui  a  été  conseillé 
par  Depaul  el  Ca/,eaux.  Il  était  complètement  délaissé, 
l()rs(|u'un  auteur  allemand,  Prochownick,  ignorant  sans 
doute  les  travaux  des  auteurs  précédents,  car  il  n'y  fait 
aucune  allusion,  a  publié,  en  1889,  les  observations  de 
ti'ois  feninies  atteintes  de  rétrécissements  du  bassin, 
qu'il  a  soumises  à  wuc  diète  sévère  pendant  les  trois  der- 
niers mois  de  leur  grossesse  ;  les  enfants  naquirent  à 
ternu'  sans  (linicull(\  ])elils  et  maigres,  mais  vivaces. 
C'(>sl  là  une  nuMIiode  sur  lacfuelle  je  n'insisterai  pas,  car, 
outre  (|u'(dle  poui'rait  être  infidèle,  elle  est  extrêmement 
pénible  pour  les  feinnies,  et  ne  saurait  être  comparée  à 
l'accouclnnnent  provocjué. 

Avant  de  |)r(K'(''(ler  à  la  provocation  du  travail,  vous 
devez  toujours  l'aire  l'asepsie  préparatoire  des  voies  géni- 
tales. Si  Cliiara  a  pu  dii'c  (pTon  devrait  bannii' de  l'obsté- 
lri(|ne  la  prdVdcalion  arlilieielle  du  travail  à  cause  des 
c(iin|(lieati()ns  sepli(pies  (jui   en  résultent,  aujourd'bui. 
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grâce  à  Tantisepsie,  cette  opération  n'offre  plus  pour  les 
mères  aucun  danger.  Quelque  temps  avant  l'opération, 
vous  prescrirez  des  nettoyages  minutieux  des  organes 
génitaux  externes,  deux  ou  trois  injections  vaginales  par 
jour  avec  une  solution  de  sublimé  à  1  pour  4,000  ;  et 
dans  l'intervalle  de  ces  injections,  le  vagin  sera  tamponné 
avec  de  la  gaze  iodoformée.  M.  Tarnier  estime  qu'il  faut 
environ  trois  jours  pour  obtenir  une  désinfection  com- 
plète des  voies  génitales. 

Quant  aux  moyens  qui  sont  de  nature  à  faire  entrer 
l'utérus  en  contraction,  je  me  bornerai  à  vous  en  indiquer 
deux,  qui  sont  les  plus  usités:  ce  sont  ceux  de  Krause  et 
du  Prof.  Tarnier. 

Le  procédé  de  Krause  consiste  à  faire  pénétrer  dans 
l'utérus,  entre  les  membranes  et  la  paroi  utérine,  une 
simple  bougie  de  gomme  ordinaire,  préalablement  asep- 
tisée. Il  importe  d'agir  lentement,  de  s'arrêter  dès  qu'on 
sent  une  résistance.  Il  faut  en  effet  éviter  de  rompre  les 
membranes,  ce  qui  devient  un  réel  accident  lorsqu'il 
existe  un  rétrécissement  du  bassin.  De  plus,  on  doit  pro- 
céder avec  douceur  pour  un  autre  motif  encore  :  la  sonde 
pourrait  rencontrer  le  placenta,  le  décoller  et  amener  une 
hémorragie. 

L'appareil  de  M.  Tarnier,  que  vous  avez  vu  souvent 
employer  dans  cette  Clinique,  est  un  tube  en  caoutcliouc 
fermé  à  l'une  de  ses  extrémités,  qu'on  introduit  dans 
l'utérus  au  moyen  d'un  conducteur  métallique,  de  façon 
à  ce  que  cette  extrémité  dépasse  de  plusieurs  centimètres 
l'orifice  interne.  Un  petit  relief,  placé  sur  le  conducteur. 
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in(li(|iio  (l'ailiclirs  jiis(jiri'i  (jiiollo  ^l'ofoiKloiii'  rinstrument 
(loil  (Mrc  ('iifoiKM'.  On  injccle  ciisiiilc  dans  ce  tube  de  60 
à  SU  gfaninies  de  liquide  ;  oi'  son  exlrémilé  est  construite 
do  telle  façon  qu'elle  se  dilate  en  ampoule  sous  l'influence 
de  rinjeclion.  Il  en  r('sulle  un  vérilahie  ballon  du  volume 
d  iin  d'id'  de  |ionl(\  (|ni  se  trouve  loge  entre  rorifice 
inlerru^  e(  les  iniMuhranes  (|n'il  df'M'olle.  L'excitateur  de 
M.  Tarnier  consliliic  un  excellent  moyen  pour  provoquer 
raccoiiclienieni .  On  a  rcqu'oclu'  au  caoniclionc  qui  cons- 
lilne  la  paroi  dn  hallon  de  se  rompre  facilement:  mais 
cctaccideni  es!  hien  moins  l"r(''(|U(Mi[,  depuis  que  M.  Tarnier 
lui-même  a  l'ait  nujdiliei'  la  fabi/ication  du  caoutchouc,  à 
hupielle  on  apporte  aujourd'hui  beaucoup  plus  de  soin. 
Son  seul  inc()n\ tMiient  est  de  se  déplacer  et  de  glisser 
assez  \ile  dans  le  vagin  clie/.  les  multipares,  dont  le  col 
csl  large  el  Ix'anl;  cIkv,  les  |)rimi|)ares,  ce  déplacement 
ne  se  piodnil  ipie  l()rs(|ne  la  dilatation  a  déjà  acquis  un 
certain  degré  et  (|ue  le  travail  est  franchement  en  train. - 
il  csl  d'aill(Mirs  facile  d'empêcher  ce  glissement  en  main- 
Icnani  le  ballon  dans  le  col  avec  un  tampon  de  gaze  iodo- 
foruu'e  iniroduil  profondément  dans  le  vagin. 

il  ne  l'an!  |)as  confondre  les  moyens  à  l'aide  desquels 
on  pr(i\()(|ne  ra(  <  (uu'hement  avec  ceux  qui  ont  pour  but 
d'acci'h'rer  le  [ra\ail. 

Parmi  ces  derniers,  je  vous  en  citerai  snrlonl  trois: 
('(>  soni  d'ahord  les  ballons  de  Barnes,  nommés  aussi 
sacs-\  idions  en  raison  de  leur  forme;  il  yen  a  de  plu- 
siiMus  calibi(>s;  on  les  introduit  et  on  les  gonfle  dans  le 
col  dt'jà  dilaté,  en  commençant  par  le  plus  petit  pour  finir 
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par  le  plus  volumineux,  qui  doit  amener  la  dilatation 
complète. 

Le  ballon  de  M.  Champetier  de  Ribes,  bien  qu'il 
puisse  à  la  rigueur  être  employé  aussi  pour  provoquer 
l'accouchement  chez  les  femmes  dont  le  col  est  assez 
large  pour  permettre  son  introduction,  est,  avant  tout,  un 
a])pnreil  destiné  à  liàter  la  marche  du  travail.  On  Fintro- 
duit  au-dessus  du  col  et  on  le  gonfle  dans  l'intérieur  de 
l'utérus. 

Je  vous  signalerai  enfin  l'écarteur  de  M.  Tarnier, 
instrument  métallique  qui  se  compose  de  deux  ou  trois 
branches  à  volonté;  le  jjIus  habituellement,  deux  suffisent. 
Ces  branches  sont  disposées  de  façon  à  s'articuler  entre 
elles  à  leur  partie  moyenne.  Leur  extrémité  supérieure 
est  terminée  par  une  ailette  à  bords  mousses  et  arrondis, 
inclinée  à  angle  obtus.  L'extrémité  inférieure,  ou  manche, 
est  recourbée  en  crochet.  L'application  de  l'instrument 
est  extrêmement  simple.  Chaque  branche  est  introduite 
l'une  à  droite,  l'autre  à  gauche,  de  façon  à  ce  que  l'ailette 
vienne  s'appliquer  sur  le  segment  inférieur  de  l'utérus, 
au-dessus  du  col.  On  articule,  et  on  place  autour  des 
manches,  qui  restent  à  l'extérieur,  un  anneau  de  caout- 
chouc dont  la  tension  a  été  calculée  d'avance.  C'est  la 
simple  pression  de  cet  anneau  qui,  en  rapprochant  les 
manches  par  son  retrait  continu,  écarte  les  ailettes  et 
amène  ainsi  la  dilatation  progressive  du  col.  D'après  les 
recherches  de  M.  Bonnaire,  avec  un  seul  anneau  de 
caoutchouc  on  obtient  une  force  de  500  grammes  ;  avec 
deux  anneaux,  la  force  équivaut  à  900  grammes  ;  avec 
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trois,  à  1,500  p,Tammes;  avec  quatre,  à  2,000  <>rammes. 
M.  Tariiier  l'cconimande  d'agir  lentement  et  de  n\aug- 
mentei'  (jiie  graduellement  le  nombre  des  anneaux  ;  sans 
(liioi  on  ris([ue  d'irriter  l'utérus  sans  résultat;  il  faut 
surloul  ('Nitei'  de  re|di(>r  en  (loul)le  TaniuNiu  ((ui  enloure 
les  manches:  la  force  ainsi  ohlenue  sei'ait  heaiu-onp  d'Oj» 
consid('ral)le.  Bien  que  cet  inslrumciil  soit  surloul  un 
acci'h'ralcui'  du  Iraxail,  M.  Tai'uiei'a  ]»u  s'en  servir  d'em- 
l)l('e  cl  avec  succès  chez  des  femmes  multipares,  à  col 
largement  perméable,  poui'  provoquer  raecouehement  K 

\\n  général,  il  suffit  de  déterminer  le  travail  à  l'aide 
d'un  d(>s  moyens  (\uo  j(>  vous  ai  iudiquc's,  pour  qu'il  con- 
linue  ensuite  sans  inl(M'i'U])li()n  jus(ju'à  sa  tei'minaison. 

( '.epeiulanl,  il  n'est  ])as  très  rare  d'observer,  après 
racli(Mi  produile  ])ar  la  soude  ou  le  ballon  de  ^1.  Tarnier, 
de  l'inerlie  uh'M'ine  (|ni  succède  aux  coniraclions  du  début, 
el  di'  \(iirla  dilalalion  Irainer  en  longueur.  l*arfois  aussi, 
une  c()ni|dicaliou  surxieid  du  cùté  de  la  nu''re  ou  de  l'en- 
l'aul  (|ui  néc(>ssil(>  la  |)i'om]»l(>  U^i'iuinaison  de  l'accouclie- 
luenl.  C/esl  dans  tous  ces  cas  (pTil  est  niile  d'accélérer  le 
lra\ail,  et  c"(><l  |(our(]uoi  j'ai  I(Miu  à  vous  ])arler  des 
moNcus  propri^s  à  eniploxer  dans  ce  but. 

Ouelle  esl,  an  point  de  \ue  de  la  marche  du  li'a\ail,  la 
\aleur  des  |)r(tc(''d(''s  (pie  je  vous  ai  (h'-crils  pour  provo- 
tph'r  raccouchenieni  ?  Le  il'  (Iriuda.  dans  une  Ihèse 
r(''cenle.  se  hasani  sur  un  cerlaiu  nondtre  d'ol)servalions 

'  Cnnsiillcr.  ]>iinr  plus  (!<■  ilrlails  sur  riH-arlonr  de  M.  'Parnicr.  un  iinpor- 
l'iiit  Ira.ail  ilii  I)'  nminain',  public  ili'imis  ccKc  li'cnn  :  l.'rciirlciir  iilériii  Tnr- 
iiirr.  Arr/i.  de  /oco/oi/ic.  iirtiilirc\  iiovcinlirc,  (Ii'timii1ii-c  ISIII. 
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prises  dans  cette  Clinique,  préconise  le  ballon  suivi  de 
rapplication  de  Técarteur.  Sur  00  cas,  où  cette  méthode 
fut  employée,  la  durée  moyenne  du  travail  a  été  de  deux 
jours  ;  c'est  là  un  temps  relativement  court,  car  souvent 
trois,  quatre  jours  et  plus  sont  nécessaires. 

Le  procédé  de  Krause  est-il  plus  efficace?  Le  Prof. 
Pajot  a  rapporté  une  série  de  15  cas,  où  le  travail  provo- 
qué avec  la  sonde  n'a  duré,  en  moyenne,  que  vingt-neuf 
heures.  Mais,  dans  45  autres  faits,  relevés  par  Léopold, 
la  moyenne  du  temps  écoulé  entre  l'application  de  la 
sonde  et  la  terminaison  de  l'accouchement  a  été  de 
quatre-vingts  heures.  En  général,  le  travail  marche  plus 
lentement  avec  la  méthode  de  Krause  qu'avec  l'excitateur 
de  M.  Tarnier.  C'est  donc  à  ce  dernier  que  vous  aurez 
recours  de  préférence,  surtout  chez  les  primipares. 


TROISIÈME  LEÇON 


I.A  CUNDI  ITE  A  TENIli  DANS  LES  BASSLNS 
HAClllTlQUES  MOYENNEMENT  VICIÉS  {t^uile) 


SiiMMAinr  :  De  la  ililalalion  digitale  ciniiinp  iiuiynii  de  |iri)Viir[uer  raccoiicheuient. 
Marche  el,  leriiiinaisdii  vai'ia))les  île  l'aeenui'hi'iiienl  prématuré  ariiliciel. 
l'rdiuislie  de  eet  areoiielirini  iit  jiniir   les  mères  et  [mur  les  enlaiits.  — 
( Ihservalicms  nouvelles. 

(Conduite  il  tenir  peiidaiil  le  travail.  —  l'éridde  de  dilatatinn.  —  Période 
tl  e.\pulsiiin. 

Cas  dans  les(|iiels  il  tant  [Hati(|ner  re\[ieelatiiin. 
Cas  dans  lcsi|uels  il  faut  intervenir. 

Forceps  ou  version.  —  Cas  où  rindieation  du  IVireeps  du  de  la  versicju  est 
précise. 


Mi;ssiiaKs, 

A  (1rs  |)r()c('(l('S  ni(''llin(li(|iirs  je  vous  ai  iiuli- 
(jiK's  dans  iiolic  pii'ci'dcnlc  l('(;()n  |i(Uii'  |)i-(iv(i([ii('i'  Tac- 
coiiflicmciil.  j'aidiilcrai  (|ii"uii  pciil  paiTois  (li'lci'iiiiiiei'  le 
lra\ail  |iar  tiii  iikincii  luii  sini|il('  cl  inoll'ciisir.  Chez  cor- 
laines  r('iiini('>.  >iiil(iiil  clic/  les  niiilli|iarcs.  le  col  est 
ciil  r'oii\ eil  à  la  lin  de  la  lii'ossesse,  en  sorte  (iiic  parle 
huiclier  un  arri  \  e  racilenieni  sur  les  incni])rancs  :  or.  dans 
ces  ca>,  I  iulruductioii  du  doigt  dans  le  col  et  le  décolle- 
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ment  des  membranes  avec  la  pulpe  de  ce  doigt,  dans 
toute  la  zone  voisine  de  l'orifice  interne,  peuvent  suffire 
pour  déterminer  des  contractions  utérines  efficaces  et 
pour  provoquer  le  travail. 

M.  Crouzat  m'a  déclaré  avoir  réussi  deux  fois  à  amener 
ainsi  volontairement  un  accouchement  prématuré.  C'est 
là  un  fait  intéressant  ;  mais  de  nouvelles  recherches  sont 
nécessaires  pour  nous  fixer  sur  la  véritable  valeur  de  ce 
procédé. Il  en  ressort  toutefois  cet  enseignement  que  l'in- 
troduction inconsidérée  du  doigt  dans  la  cavité  cervicale 
d'une  femme  enceinte  n'est  pas  sans  danger,  puisqu'elle 
peut  l'exposer  à  un  accouchement  précoce. 

Je  vous  ai  déjà  parlé  de  la  marche  variable  de  l'accou- 
chement prématuré  artificiel  ;  elle  l'est  au  point  qu'on  a 
pu  dire  qu'on  ne  sait  jamais  quand  doit  se  terminer  un 
accouchement  provoqué.  Les  douleurs  surviennent  par- 
fois presque  immédiatement  après  l'opération  ;  d'autres 
fois,  elles  se  font  attendre  plusieurs  heures.  Lorsqu'elles 
ont  commencé,  le  travail  peut  continuer  régulièrement 
et  sans  arrêt  jusqu'à  sa  terminaison.  Mais  il  n'en  est  pas 
toujours  ainsi.  Quand,  parexemple.  on  a  employé leballon 
de  M.  Tarnier,  et  quand  la  dilatation  du  col  est  devenue 
assez  grande  pour  permettre  sa  chute  dans  le  vagin,  il 
n'est  pas  rare  de  voir  les  contractions  devenir  moins  fré- 
quentes et  moins  énergiques.  En  pareil  cas,  les  injections 
chaudes  et  prolongées  peuvent  être,  comme  l'a  indiqué 
M.  Pinard,  d'une  grande  utilité  pour  activer  le  travail.  Si 
l'utérus,  peu  excitable,  persiste  dans  son  inertie,  on 
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pourra  y  inlruduiro  soit  une  sonde,  soiL  TécarLeur,  ou,  s'il 
y  a  ui'g(înco  à  hâter  la  terminaison  de  raccoucliement, 
recourir  aux  ballons  de  Barnes  ou  au  ballon  de  M.  Cliam- 
petiei'  de  Ribes. 

La  terminaison  spontanée  de  raccoucliement  préma- 
turé artiliciel  est  éxidemment  la  plus  heureuse  et  la 
plus  désirable.  Malheureusement,  elle  n'a  pas  toujours 
lieu,  et  Ton  peut  être  obligé  d'intervenir.  Cette  inter- 
venlion  a  toujours  une  certaine  importance.  Je  reviendrai 
d'ailleurs  sur  les  divers  modes  de  terminaison  artilicielle 
(juc  |)('id  i-éclamer  raccoucliement. 

<juoi  (|u'il  en  soit,  l'accouchement  provoqué  est  devenu 
aujourd'hui  une  opération  inotîensive.  11  n'en  était  pas 
ainsi  auli'et'ois,  et  j'ai  pu  réunir  dans  ma  tlièse  de  doc- 
loi'at  oi  cas  d'accouclieiiients  prématurés,  provoqués  il 
est  vi'ai  pour  (h's  bassins  de  7  centimètres  et  au  dessous, 
(hiul  11  se  st)iil  terminés  |)ar  la  mort  de  la  femme.  La 
mort  a\ail  lieu  par  septicémie  :  on  se  servait  de  moyens  . 
dél'ccint'ux,  lels  (pic  l'éponge  préparée,  ponr  déterminer 
le  liiiNail,  t'I  ou  iguorait  l'antisepsie  !  Actuellement,  on 
ne  saurail  hop  le  répéter,  la  mortalité  est  devenue 
iiidh'  |)our  les  mères  ;  les  résultats  cités  par  M.  Grinda 
dans  ,Mi  llièse  soiil  absolument  concluants  à  cet  éi-ard. 

l'ai  ce  (pii  concerne  le  sort  des  enfants,  il  faut  distin- 
guer les  t'as  leruiiués  sans  intervention  de  ceux  où  une 
opé'ralion  a  ('lé  n(''('essaire.  Lors(pie  re\|iulsiou  se  fait 
sponlanéineul,  hi  morlalilé  esl  peu  (■onsi(h'rable,  à  [)arl 
cei'hiins  cas  de  faihlesse  cougiMiihile  extrême.  La  cou- 
veuse, le  gavage  et  les  di\ers  movens  que  nous  [)ossé- 
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dons  maintenant  pour  élever  les  enfants  avant  terme, 
sauvent  bien  des  existences.  Dans  les  cas  qui  nous 
occupent,  c'est-à-dire  dans  les  bassins  moyennement 
rétrécis,  l'accouchement  est  d'ordinaire  provoqué  à  huit 
mois  au  plus  tard,  et  les  enfants  sont  relativement  vigou- 
reux et  s'élèvent  facilement. 

Je  ne  voudrais  pas  quitter  cette  question  de  l'accou- 
chement provoqué  sans  vous  dire  quelques  mots  de  deux 
nouvelles  observations  qui  ont  été  recueillies  dans  le 
service  depuis  ma  première  leçon. 

La  première  concerne  une  femme  qui  s'est  présentée  à 
nous  comme  primipare.  En  l'examinant,  nous  découvrîmes 
des  vergetures  anciennes  sur  l'abdomen  et  des  caroncules 
myrtiformes  à  l'orifice  vaginal.  En  la  pressant  de  ques- 
tions, je  finis  par  lui  faire  avouer  qu'elle  avait  eu  anté- 
rieurement un  accouchement  qui  avait  duré  vingt-quatre 
heures  ;  la  tète  de  l'enfant  était,  disait-elle,  restée  long- 
temps au  passage,  et  cet  enfant  était  né  mort.  Le  bassin  de 
cette  femme  est  rachitique;  le  diamètre  promonto-sous- 
pubien  mesure  10"'", 5;  il  n'y  a  pas  de  faux  promontoire 
ni  d'asymétrie.  Nous  pouvions,  sans  doute,  laisser  la 
grossesse  aller  à  terme;  mais,  en  apprenant  ce  qui  s'était 
passé  au  premier  accouchement,  je  priai,  par  prudence, 
M.  Demelin  de  provoquer  l'accouchement.  Ceci  se  passait 
le  26  août.  Or  la  femme  affirmait  avoir  eu  ses  dernières 
règles  du  7  au  11  novembre;  et,  d'après  ce  renseigne- 
ment, elle  devait  être  à  terme  depuis  le  10  août  environ. 
Cependant  les  signes  fournis  par  mon  examen  me  firent 
admettre  qu'elle  n'était  guère  enceinte  que  de  huit  mois 
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el  demi.  M.  Demelin  mil  donc  en  place  le  26  août  iiu  bal- 
lon de  iM.  Tai-nier,  qui  glissa  bienlol  dans  le  vagin.  Il  le 
remplaça  par  une  bougie  pour  enlrelenir  les  contractions 
utérines  qui  s'étaient  montrées  dès  le  début.  Au  bout  de 
(|uaraid('-li'ois  iieures  de  travail,  la  diliilalion  était  com- 
plrlc;  la  tète  s'engageait,  et  Tenfant  naissait  spontané- 
ment quelques  minutes  phis  tai'd.  Cet  enfant  pesait 
.'i,10<)  grammes  ;  son  diamètre  bij)iiriélal  était  de  y"'",!.  Il 
n'i'dail  donc  pas  loul  à  fait  à  terme  comme  je  l'avais 
pr(''\ii,  niais  il  élait  vivace  et  bien  portant.  Aussi,  ce  résul- 
tai, (■ompai(''  à  c(dui  du  premier  accouchement,  prouve- 
l-il  (|ue  nous  avons  eu  raison  d'intervenir  et  de  ne  tenir 
(|u'un  compte  très  relatif  des  renseignements  fournis  par 
la  mère  sur  la  dalc  de  sa  dernière  époque. 

La  seconde  observation  est  celle  d'une  femme,  actuelle- 
nuMil  encore  enceinte,  et  dont  l'evamen  va  nous  per- 
nicllrc  (rap|)li(|uçr  les  préceptes  que  je  vous  ai  indiqués. 
I'>lle  aussi  nous  assurait  en  être  à  sa  première  grossesse; 
cependant  le  ventre  est  couvei't  de  vergetures  nacrées, 
lOrilice  vaginal  présente  des  caroncules  myrtiformes,  le 
col  est  largement  déchiré.  Aussi  me  snis-je  refusé  à  accep- 
ter ses  afiirmalions,  et,  de  fait,  elle  a  fini  par  reconnaître 
(|u"elle  a\ail  eu  (h'jà  nu  eid'ant,  mais  tout  petit,  dit-elle, 
et  qui  serait  mort  au  houl  de  huit  jours.  Cette  femme  ne 
présente  sur  ses  membres  inférieurs  que  de  légères  lrac(!s 
de  raeliitisnie.  Elle  a  cependant  un  bassin  moyennement 
réti  éei  ;  le  diamètre  ])romonlo-sous-pubien  mesure  K  l"", 7  ; 
\r  diamètre  utile  est  donc  de  V)'"',2.  Les  dernières  règles 
dateul  du()auO  (h'cemhri' :  la  grossesse  sera  vi'aisembla- 

CI.IMULK  OUST.  :j 
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blement  à  terme  le  15  septembre.  Ce  matin  même,  j'ai 
revu  cette  femme,  pour  bien  établir  la  conduite  à  tenir; 
il  s'en  faut  encore  de  quinze  jours  environ  pour  que  les 
neuf  mois  soient  complets.  Le  bassin  est  symétrique  et 
ne  paraît  pas  généralement  rétréci.  La  tête,  bien  que 
mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur,  ne  déborde  pas  la 
symphyse  et  semble  avoir  de  la  tendance  à  s'engager;  le 
fœtus  paraît  petit.  Dans  ces  conditions,  j'ai  résolu  d'at- 
tendre, tout  en  surveillant  atten  tivement  le  développement 
de  l'enfant,  et  en  me  tenant  prêt  à  faire  l'accouchement 
prématuré,  si  le  fœtus  devient  trop  volumineux.  Je  vous 
tiendrai  au  courant  de  ce  qui  surviendra. 


Nous  voici  arrivés  maintenant  à  la  seconde  partie  du 
traitement,  c'est-à-dire  à  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas 
de  bassin  moyennement  vicié,  lorsque  la  femme  entre  eu 
travail,  qu'elle  soit  arrivée  ou  non  au  terme  de  sa  gros- 
sesse. 

Votre  premier  devoir  est  d'établir  un  diagnostic  com- 
plet ;  vous  rechercherez  l'état  du  col,  le  rétrécissement  et 
son  degré,  la  présentation;  s'il  s'agit  d'un  sommet,  vous 
apprécierez  l'élévation  de  la  tête,  son  volume,  son  degré 
de  mobilité.  Puis  vous  suivrez  attentivement  la  marche  du 
travail,  vous  examinerez  si  l'engagement  tend  à  se  faire, 
si  la  tête  s'incline  sur  un  de  ses  pariétaux...  et,  pendant 
tout  ce  temps,  vous  aurez  grand  soin  de  respecter  la  poche 
des  eaux,  dont  l'utilité  est  considérable  pour  dilater  le 
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col.  Vous  iulscullcrez  fi-équemment;  vous  vous  assurerez 
s'il  ne  se  produit  pas  une  procidence  du  cordon. 

•Je  suppose  que  vous  ai'riviez  ainsi  sans  encombre  jus- 
(|u"aii  nionienl  où  la  dilatation  est  complète.  C'est  alors 
(ju'il  faut  savoir  attendre,  si  l'état  de  la  mère  est  bon  et 
si  reiilaiil  ue  soullVe  pas.  Lorsque  le  bassin  est  normal, 
(|iie  la  lèle  plonge  dans  l'excavation  et  tju'il  y  a  des  con- 
traclioMs  et  des  efï'orts  énergiques  sans  que  l'expulsion 
ail  lieu,  on  peul  craiudre  qu'une  compression  })rolongée 
des  parties  molles  ne  |)i'oduise  des  escliares  et,  consécu- 
tivement, des  plaies  et  des  fistules  ;  aussi  est-il  de  règle, 
dans  ces  conditions,  d'intervenir  au  bout  de  deux  heures 
enviion.  Mais,  (|uand  le  pelvis  est  l'étréci  par  le  rachi- 
tisuu',  la  tète  étant  encore  au  détroit  supérieur,  on  peut 
atlendrcï  sans  crainte  trois,  quatre  ou  même  cinq  heures 
après  (pic  la  dilalalion  est  complète.  l*endant  ce  temps, 
(Ml  cll'cl,  l;i  lèlc  se  moule,  pour  ainsi  dire,  sur  le  rétrécis- 
senicnl  cl  liiiil  par  s'engager,  et  la  tâche  de  l'accoucheur 
esl  facilih'M'  (l'aiihi iil .  (Quelquefois,  l'engagement  s'exécute 
dans  (les  condilious  s|)éçiales;  au  lieu  de  se  faire  progres- 
sivenieiil.  par  iiicliiuiison  el  pénétration  successives  des 
pari('laii\  dans  l'excavalion,  il  a  lieu  brusquement  pen- 
danl  une  conlracliou  ul(''rine  ou  un  cll'ort  abdominal. 
C'est  ce  (|ui  est  ai'rivé  chez  une  des  femmes  dont  je  vous 
ai  parl('  ant('rienremenl ,  et  (|ui  esl  acccjucliée  spontané- 
nienl  après  (■in(|iianle-liiiil  licui'cs  de  travail.  La  tôle  ne 
se  moulait  pas  sur  le  détroit  sui)éri(nir;  les  os  ne  clie- 
vaucliaient  nidlenieiU,  et.  tout  d  iin  coup,  elle  fraindiit  le 
l'étrécisseuient  et  descendit  jusqu'à  la  vulve,  sous  l'in- 
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fluence  d'une  violente  contraction.  Il  faut  donc,  je  le 
répète,  savoir  attendre,  tant  que  l'enfant  ne  souffre  pas. 

Quand  la  tête  a  pénétré  dans  l'excavation,  tout  n'est  pas 
encore  fini.  La  femme  est  souvent  fatiguée,  les  parties 
molles  résistent,  l'utérus  s'épuise  et  devient  inerte,  la  tête 
ne  progresse  ])lus.  11  est  alors  indiqué  de  terminer  l'ac- 
couchement par  une  application  de  forceps  ;  l'expectation 
n'est  plus  de  mise  à  ce  moment,  et  l'accoucheur  ne  doit 
pas  s'exposer  à  perdi'e  le  bénéfice  de  sa  prudence  par 
une  temporisation  désormais  inutile. 

La  conduite  serait  la  môme  s'il  s'agissait  d'une  pré- 
sentation de  la  face  ou  du  front.  Dans  le  cas  de  présen- 
tation du  siège,  vous  procéderez  à  l'extraction,  et  je 
reviendrai  sur  le  dégagement  de  la  tête  dernière,  lors- 
qu'elle est  arrêtée  au  détroit  supérieur.  La  présentation 
de  l'épaule  exige  la  version  ;  j'y  reviendrai  également. 

Que  l'accouchement  se  termine  spontanément  ou  arti- 
ficiellement, il  peut  se  produire  sur  la  tête  de  l'enfant  des 
lésions  diverses,  par  suite  de  la  compression  exercée  sur 
elle  par  le  rétrécissement.  Je  ne  m'y  arrêterai  pas  long- 
temps, car  ces  lésions  s'observent  plutôt  dans  des  bassins 
plus  rétrécis  que  ceux  que  j'ai  en  vue  dans  ces  leçons. 
Cependant  je  vous  signalerai,  surtoid  quand  l'accouche- 
ment a  lieu  à  terme,  des  dépressions  des  os,  en  forme 
d'empreintes  ou  de  sillons,  siégeant  ordinairement  sur  la 
partie  postérieure  du  frontal  ou  sur  le  pariétal  qui  étaient 
en  rapport  avec  l'angle  sacro-vertébral;  ces  enfoncements, 
généralement  peu  graves,  disparaissent  d'ordinaire  au 
bout  de  quelques  jours.  Cependant  ils  s'accompagnent 
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pai-fnis  de  fêlures  des  os,  de  fractures  véritables  et 
(riiéinoi'i'agies  méningées  qui  peuvent  déterminer  consé- 
cutivement des  convulsions  et  la  mort. 

Nous  devons  maintenant  considérer  des  cas  tout  diffé- 
rculs.  La  leninie  est  en  travail,  la  dilatation  est  complète 
depuis  plusieurs  heures,  mais  la  tète  reste  au  détroit 
sup(''ri('iir,  sans  tendance  à  s'engager. 

Si  vous  êtes  appelé  dans  de  telles  circonstances,  et  que 
l'enfant  soil  niorl,  il  n'y  a  pas  à  hésiter  à  faire  la  basio- 
tripsie. 

Mais,  si  l'enfant  est  vivant,  vous  devez  vous  adresser 
aux  o|)éralions  conservatrices,  au  forceps  ou  à  la  ver- 
sion. 

A  laquelle  devrez-vous  avoir  recours  ?  J'aborde  ici 
une  (|ueslion  (|ui  a  élé  et  est  encore  l'objet  de  discus- 
sidiis  n<)nil)reuses  ;  toutefois,  je  dois  vous  dire  avant,  tout 
(pic  s  i!  \  a  des  cas  où  le  clioix  entre  les  deux  interven- 
tions est  très  (h'Iicat,  il  en  est  d'autres  où  l'une  des  deux 
opi'iatious  est  formellement  indiquée.  Ce  sont  ces  der- 
niers cas  (|ue  j'examinerai  d'aljord,  i-ései-vant  pour  la  fin 
les  cas  discutables. 

.le  commence  par  la  version. 

r,(>tte  o|)éralion  est  (évidemment  indiquée  dans  les  cas 
(le  pr('scnlation  de  IV'piinIc  ;  je  n'y  insiste  |)as.  .Mais  elle 
I  est  encore  dans  l(»s  cas  où,  le  sommet  se  présentant, 
la  \r\v  reste  (Mevi'e.  I rt"'s  mobile,  sans  tendance  à  s'en- 
gagei'.  et  surtout  si  une  complication,  telle  (]u"nne  |)ro- 
cidence  du  cordon,  \ient  à  ^^(^  produire,  .le  puis  nous 
donnei'  une  preu\e  à  l'appui  de  cette  indication  de  la 
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version  en  vous  rapportant  un  fait  qui  vient  justement 
de  se  passer  dans  le  service.  Il  s'agit  d'une  femme  de 
trente  et  un  ans,  couchée  au  n"  21  de  la  salle  des  accou- 
chées, qui  est  entrée  à  la  Clinique  le  28  août.  Trois 
accouchements  antérieurs  ont  eu  lieu  à  terme  spontané- 
ment; les  deux  premiers  ont  été  très  longs  ;  les  enfants 
sont  venus  vivants  par  le  sommet.  A  son  arrivée,  à  deux 
heures  et  demie  de  l'après-midi,  cette  femme  nous  dit 
être  en  travail  depuis  la  veille,  à  six  heures  du  matin. 
Elle  a  eu  ses  dernières  règles  du  19  au  23  novembre  ; 
elle  est  donc  à  terme,  et  le  volume  du  ventre  confirme 
son  dire.  On  l'examine,  et  on  trouve  un  col  ayant  une 
dilatation  de  3  centimètres  1/2  de  diamètre,  une  poclie 
des  eaux  volumineuse  ;  le  sommet  se  présente  en  OIGT  ; 
la  tête  est  élevée,  très  mobile.  En  pratiquant  le  toucher, 
M.  Demelin  trouve,  en  arrière,  au  niveau  de  la  symphyse 
sacro-iliaque  gauche,  une  anse  de  cordon  qui  fait  pro- 
cidence  à  travers  les  membranes.  L'angle  sacro-vertébral 
est  saillant,  et  le  diamètre  promonto-sous-pubien  est  de 
10'™, 7  ;  le  bassin  est  donc,  déduction  faite,  de  9"'°,2  ;  il 
est  de  plus  généralement  étroit  dans  toutes  ses  dimen- 
sions. Peu  de  déformations  dans  le  reste  du  squelette. 

Quelle  était  la  conduite  à  tenir?  D'abord  laisser  la 
femme  couchée  et  attendre  la  dilatation  complète  ;  ce  qui 
fut  fait.  A  ce  moment,  la  procidence  du  cordon  persistait, 
la  tête  était  toujours  élevée;  la  version  était  donc  nette- 
ment indiquée.  Après  chloroformisation,  M.  Demelin 
rompit  les  membranes  et  alla  chercher  les  pieds  au  fond 
de  l'utérus.  L'évolution  fut  très  facile  ;  mais  il  n'en  fut 
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|)iis  (lo  mAmc  de  rextraxdioii.  Le  dégagement  de  la  lète 
lui  pariicnlièrement  pénible.  M.  Demelin,  fatigué,  dut 
(•on lier  la  terminaison  de  l'opération  à  la  sage-l'emme  en 
clief,  M"''  llanicol.  Bref,  l'enfant  naquit  en  état  de  mort 
apparente,  mais  put  être  ranimé  par  l'insufflation.  Il 
pesail  ."5,720 grammes,  avait  un  diamètre  bipariétaldeO"",? 
el  un  l)item|>oral  de  S  centimètres,  ('ette  observation  est 
très  inl(''ressanle  :  oidre  l'indication  de  la  version  qu'elle 
renferme,  elle  vous  nionlre,  une  l'ois  de  plus,  une  même 
femme  accoucliani  trois  fois  spontanément  sans  com|)li- 
calions  el  a\anl  un  ([uatrième  accouchement  dystocique, 
la  lèle  nv  s'engageanl  pas,  le  cordon  faisant  procidence, 
(Toi'i  la  iu''cessilé  de  faire  une  version,  qui  a  été  très 
pénible. 

Une  aulre  indication  de  la  version  réside  dans  l'asymé- 
Iricdn  bassin,  lors(|iie.  dans  une  |)résenlalion  du  sommet, 
l'occipul  est  dirigé  vers  le  côté  le  plus  (Mroil  du  pelvis. 
Après  ri'Nolidion,  l;i  silualion  de  la  tête  change,  et  l'oc- 
cipul vieni  se  placer  dans  la  |)artie  large  du  détroit  supé- 
rieur, ce  (|ui  permet  de  termineraisément  raccouchement. 

l'jdin.  la  xersion  est  encore  indiquée  lorsque,  le  forceps 
ayaid  ('li'  appli(|ué  sanssuccès,  la  lête  nes'est  pas  engagée, 
est  demeurée  mobile,  et  que  l'enfant  est  encore  vivant. 

Quiinl  an  force|)s,  son  applicalion  est  formellement 
in(li(|n(''e  lors(|ni'  l(>  l)assin  est  étroit  de  partout,  lorsque 
la  lèle  est  peu  niohile,  fixée  au  détroit  su])érieur,  et,  à 
pins  forte  raison,  si  la  pocliedes  eaux  est  romput^  et  l'uté- 
rin pins  on  moins  r('t ract(''  sur  le  lu'Ius. 

I'>n  (IcIkm  s  de  CCS  conditions  bien  ])récises.  où  il  est  in- 
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diqué  de  recourir  soit  à  la  version,  soit  au  forceps,  il  me 
reste  à  vous  parler  des  cas  discutables  où  l'on  a  le  choix 
entre  les  deux  opérations,  et  à  vous  montrer  quelles  sont 
les  considérations  qui  doivent  alors  guider  votre  conduite. 
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Messieurs, 

Lo  hasard  (•(mliniic  à  nous  bien  servir,  car  de  nouveaux 
cas  de  bassins  iiion en iiemcnl  viciés  viennenl  de  s'oIVrir  à 
noire  oi)ser\ alidii,  et  je  liens  à  vous  en  dire  quelques 
mois  a\aiil  de  reprendre  la  (|iieslion  du  Irailemenl  au 
jxtini  (lù  je  l'ai  laissée  à  la  lin  de  notre  dernière  leçon. 
D'altord  la  l'eninie  enceinte,  dont  le  bassin  mesiux^  9"", 2, 
a  élé  prise  subil(Mncnt  de  douleurs  à  Imil  mois  et  demi 
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environ,  et  elle  est  accouchée  spontanément  et  facilement 
d'un  enfant  de  2,600  grammes,  vivant  et  bien  portant. 
Cette  heureuse  issue  justifie  l'expectation  quej'avais  pré- 
conisée, en  me  fondant  sur  le  petit  volume  du  fœtus. 

Voici  maintenant  que  deux  autres  femmes  rachitiques 
sont  entrées  à  la  Clinique  dans  les  conditions  suivantes. 

L'une  est  à  huit  jours  environ  du  terme  de  sa  sixième 
grossesse.  De  ses  cinq  accouchements  antérieurs  trois 
ont  eu  lieu  spontanément  à  terme,  et  les  enfants  sont  nés 
vivants;  les  deux  autres  ont  nécessité  la  version,  et  les 
enfants  sont  nés  morts.  Elle  a  un  bassin  de  10'"°,9,  sans 
déduction;  le  diamètre  minimum  est  donc  de  9'''",4;  en 
outre,  ce  bassin  est  généralement  rétréci  et  présente  une 
antéversion  marquée.  L'enfant  paraît  assez  volumineux; 
la  tête  très  mobile  à  l'entrée  de  l'excavation.  Je  crois  pru- 
dent de  provoquer  chez  cette  femme  l'accouchement  le 
plus  promptement  possible.  On  a  déjà  commencé  à  faire 
l'asepsie  du  vagin ,  et  on  déterminera  le  travail  dès  demain  ^ . 

La  seconde  femme  est  aussi  une  multipare  ;  elle  a  eu 
deux  accouchements  qui  se  sont  accomplis  naturellement 
à  terme.  Elle  est  actuellement  enceinte  de  huit  mois  et 
demi  environ.  Son  bassin  mesure  10™, 8  de  diamètre 
sacro-sous-pubien,  donc 9'"'", 3,  déduction  faite;  il  est  sy- 
métrique et  paraît  large  sur  les  parties  latérales.  Elle  est 
donc  dans  des  conditions  plus  favorables  que  la  première 

1  Le  lendemain,  6  septembre,  M.  Demelin  a  introduit  un  ballon  Tarnier,  et 
le  travail  s'est  déclaré  presque  immédiatement.  La  dilatation  n'a  été  complète 
que  le  7,  et  la  tête  est  restée  longtemps  élevée  ;  puis,  tout  d'im  coup,  elle 
s'est  engagée  brusquement,  et  l'accouchement  s'est  terminé  spontanément 
par  la  naissance  d'une  fdle  en  très  bon  état,  du  poids  de  3,230  grammes. 


DANS  LES  BASSINS  RACHITIQUES  43 

femme,  bien  que  le  diamèlre  promonto-puhien  soit  à  peu 
près  le  même  rhez  loules  deux.  Aussi,  sommes-nous  en 
droit  d'attendre  lout  en  la  surveillant,  el  de  penser  que 
raccouchement  se  fera  bien,  même  à  terme  K 

Je  vous  ai  fait  connaître,  dans  notre  dernière  réunion, 
les  cas  dans  lesquels,  ayant  à  intervenir  pour  la  terminai- 
son de  l'accouchement  dans  un  bassin  moyennement 
rétréci,  vous  devrez  recourir  tantôt  au  forceps  et  tantôt  à 
la  version  ;  il  me  reste  à  vous  parler  des  cas  où  les  deux 
opérations  sont  également  possibles  à  tenter,  et  où  vous 
avez,  par  conséquent,  le  choix  entre  elles.  Pour  laquelle 
vous  déciderez-vous  ?  Quelle  est  celle  qui  vaut  le  mieux  ? 
Chacune  a  ses  partisans,  et  ils  sont  nombreux  et  autorisés 
dans  les  deux  camps.  La  question  est  aussi  vieille  que  le 
forceps,  et,  comme  je  vous  l'ai  déjà  dit,  la  discussion  est 
encore  ouverte.  Voyons  rapidement  par  quelles  phases 
elle  a  passé. 

Avant  Simpson,  dont  le  nom  marque  réellement  une 
élape  dans  cet  historique,  ce  sujet  avait  déjà  divisé  les 
accoucheurs,  les  uns  défendant  le  forceps  :  Smellie,  Bau- 
delocque,  Flamant,  Gardien,  Capuron,  les  deux  Dubois, 

'  Nous  iivons  nltundu.  en  cltcf,  jusqu'au  14  septembre  ;  luais,  à  ce  moment, 
la  tète  n'ayant  touJiiiir->  aucune  tendance  à  s'engager,  Tenlant  ayant  grossi 
(1  une  façon  notable,  et  aucun  signe  précurseur  de  raccouchement  n'apparaissant, 
nous  avons  jugé  qu'une  cxpectation  plus  longue  serait  imprudente,  et  l'accou- 
clienient  a  ôt6  provoqué  une  semaine  environ  avant  le  ternie  présumé  de  la 
grossesse.  On  a  introduit  successivement  un  ballon  Tarnier,  puis  une  bougie. 
La  durée  totale  du  travail  a  été  de  I iviil l'-lmil  licures.  Mais  la  période  d'ex- 
pulsion n'a  diu'i'  trois  ipiai  ls  (I'Ikmiic  :  elle  s'est  terminée  par  la  naissance 
d  un  garçon  vivant  el  bien  iiorlanl,  du  poiils  de  .'i-OuU  grammes. 
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Chailly- Honoré...  ;  les  autres  soutenant  la  version  : 
Levret,  La  Chapelle,  Dugès,  Cazeaux,...  pour  ne  citer 
que  les  principaux.  On  n'avait  guère  alors  que  des  préfé- 
rences instinctives  pour  l'un  ou  l'autre  mode  d'interven- 
tion ;  chacun  se  basait  sur  son  habileté  personnelle,  sur 
ses  habitudes.  En  1847,  Simpson  plaida  vigoureusement 
la  cause  de  la  version  ;  il  se  basait  surtout  sur  des  argu- 
ments théoriques,  qui  furent,  il  est  vrai,  réfutés  par  Jou- 
lin  ;  mais  l'accoucheur  anglais  avait  présenté  ces  argu- 
ments avec  un  tel  talent  et  une  si  grande  autorité  que 
son  opinion  laissa  une  trace  durable. 

A  partir  de  ces  travaux  sur  la  version,  les  recherches 
devinrent  plus  nombreuses,  la  question  fut  mieux  étudiée, 
et  elle  entra  dans  une  voie  vraiment  scientifique  ;  mais 
la  lutte  resta  toutaussi  ardente.  En  voulez-vous  la  preuve? 
La  simple  énumération  des  partisans  modernes  les  plus 
remarquables  des  deux  opérations  suffira  pour  vous  la 
donner.  Le  forceps  a  pour  lui  :  Naegelé  et  Grenser, 
Scanzoni,  Ahlfeld,...  àl'étranger;  et  Joulin,  Bailly,  Stoltz, 
Danyau,  Depaul,  Pajot, Guéniot,  M.  Tarnier,  M.  Pinard,... 
en  France. 

La  version  compte  parmi  ses  défenseurs:  Mac  Clintock, 
Barnes,  Playfair,  Alexander  Milne,...  dans  la  Grande-Bre- 
tagne ;  Scharlau,  Fidirmann,  Cohnstein,  Kristeller,  Hecker, 
Spiegelberg,  Schrœder,  Schatz,...  en  Allemagne;  Goodell, 
en  Amérique  ;  MM.  Bouchacourt,  Budin,  Ghampetier  de 
Ribes,...  en  France. 

Parmi  tous  ces  auteurs,  il  y  en  a  un  certain  nombre  qui 
préfèrent  la  version  surtout  avant  terme.  C'est  ainsi  que 
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Biinics  a  pu  (luc,  dans  les  bassins  rétrécis,  la  ver- 
sion était  le  complément  obligé  tic  l'accouchement  pré- 
maturé artificiel.  Schrœder  allait  |)lus  loin  encore,  car  il 
recommandait  de  l'aire  la  version  par  manœuvres  externes 
et  de  ramener  le  siège  en  bas  avant  de  })rovoquer  le  tra- 
vail. 

MM.  Biiibn  el  ('bani]»eliei-  deRibes,  se  basant  sur  leurs 
recherches  expérimenlales,  sont  volontiers  partisans  de 
la  version  avant  terme. 

Je  n'ai  nullement  la  prétention  de  trancher  le  dillerend, 
mais  je  voudrais  vous  exposer  au  moins  l'état  de  la  ques- 
tion. 

Ainsi  que  je  vous  le  disais,  les  données  du  })roblème 
sont  aujourd'hui  mieux  connues,  de  nombreux  travaux 
oui  éclairé  bien  des  points  obscurs;  nous  avons,  de  plus, 
raxaiilagc  iiiappit'ciabic  d'avoir  à  notre  disposition  des 
méthodes  opératoires  beaucoup  |)l us  iiarl'aites  qu'autrefois. 
Dans  ces  conditions,  il  m'est  possible,  sinon  de  tenter 
une  «'omparaison  al)solue  entre  h;  forceps  et  la  version, 
du  moins  de  vous  inontrei'  les  avantages  et  les  inconvé- 
nients de  chacune  de  ces  opérations. 

Envisageons  d'abord  le  forceps.  Les  a|)plications  de 
forceps  au  ihUroil  supérieur  dans  un  bassin  vicié  sont 
passibles  de  certains  reproches  ;  (juelle  (|ue  soit  la 
manièi'c  don!  on  saisisse  la  tète,  on  amène  une  augmen- 
lalion  des  dianu'dres  op|)os(''s  à  ceux  suiNanI  lesquels  on 
la  comprime.  De  plus,  le  forceps,  surtout  si  ce  n'est  pas 
celui  (le  M.  Tarnier  (|u"on  emploie,  ne  laisse  |)as  assez  de 
mobilité  à  la   tète  ;  elle  ne  peut  osciller  librement  et 
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orienter  son  diamètre  bipariétal  de  façon  à  éviter  l'angle 
sacro-vertébral,  comme  elle  fait,  ainsi  que  nous  Tavons 
vu,  quand  rengagement  a  lieu  spontanément. 

A  côté  de  ces  desiderata^  le  forceps  est  un  merveilleux 
moyen  d'extraction.  Il  permet  d'agir  longtemps  sur  la 
tête  ;  quand  on  opère  lentement,  progressivement,  il  se  fait 
à  la  longue  une  réduction  des  diamètres  transverses  et 
antéro-postérieurs,  et  la  tête  s'allonge  suivant  ses  dia- 
mètres verticaux,  comme  l'a  si  bien  montré  Labat  dans 
sa  thèse  de  Doctorat. 

En  ce  qui  concerne  la  version,  je  laisserai  de  côté  les 
arguments  théoriques  qu'on  a  fait  valoir  en  sa  faveur, 
pour  ne  m'occuper  que  des  résultats  fournis  par  l'expé- 
rimentation et  la  clinique.  Budin  et,  après  lui,  Champe- 
tier  de  Ribes,  qui  ont  complété  les  recherches  de  Barnes 
et  de  Duncan  sur  le  mécanisme  de  l'engagement  de  la 
tête  dernière,  ont  fait  sur  le  bassin  de  bronze  et  sur  le 
mannequin  des  expériences  très  intéressantes.  Ils  ont 
remarqué  que,  lorsque  le  fœtus  est  avant  terme,  la  tête 
s'engage  plus  facilementpar  la  version  qu'avec  le  forceps. 
Dans  ces  cas,  en  effet,  c'est  le  diamètre  bitemporal,  plus 
petit  et  plus  réductible  que  le  bipariétal,  qui  se  met  en 
rapport  avec  le  diamètre  antéro-postérieur  du  détroit 
supérieur.  Ces  expériences  ont  trouvé  une  sanction  cli- 
nique dans  une  série  de  faits  rapportés  par  Alexander 
Milne.  Cet  accoucheur  a  publié  les  observations  de  six 
femmes  ayant  des  rétrécissements  pelviens  de  6  centi- 
mètres 1/4  à  7  centimètres  1/2.  Ces  femmes  ont  eu, 
d'abord,  à  elles  toutes,  12  enfants  :  11  sont  morts.  Dans 
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la  plupart  des  cas,  on  avait  luiuiinc  raccoiichcmciit  par 
le  forceps  ou  la  craniotomie.  Depuis  lors,  Milne  a  suivi  et 
observé  ces  femmes  à  chaque  grossesse  nouvelle  :  il  a 
provoqué  Taccouchement  et  terminé  par  la  version.  Il  y 
a  eu  ainsi  ;3<S  accouchements  qui  ont  donné  naissance  à 
35  enfants  vivants.  Malheureusement,  les  faits  compa- 
rables à  ceux  (le  Milne  ne  se  sont  pas  généralisés,  et  il 
est  à  croire  que  l'accoucheur  écossais  a  eu  affaire  à  une 
série  particulièrement  heureuse.  Si  la  version  peut  donner 
avant  terme  de  bons  résultats,  elle  expose  aussi  à  des 
revers. 

A  terme,  la  questiou  devient  encore  plus  douteuse.  11 
y  a  bien  des  faits  cliniques  qui  démontrent  Texcellence 
de  la  version  dans  certains  cas.  Telle  est  l'observation  si 
remarquable  de  Budin,  rapportée  dans  la  thèse  de 
Champetier  de  Hibes.  Une  femme,  ayant  un  bassin  de 
9'™, 5  sans  (h'duction,  subit,  à  tei'me,  trois  applications  de 
forceps  sans  résultat  ;  la  version  est  pratiquée,  et  on 
extrait  rucilenient  un  enfant  vivant  de  4,320  grammes; 
mais,  à  coté  de  ce  l'ait  et  d'autres  analogues,  je  vous  rap- 
pellerai les  deux  vet'sions  faites  récemment,  dans  le  sei- 
vice,  par  M.  Denudin;  dans  un  cas,  l'enfant  ne  survécut 
pas;  dans  Taulrc,  la  \ersi(in  fut  également  très  pénible, 
cl  renfant  ne  pnl  (Mre  ([uc  diflicilement  ranimé. 

ha  seule  coneliision  cpfon  puisse  tirer  de  tout  ce  qui 
pr(''cède,  ('"est  que  la  version  est,  en  généi'al,  |)lusa\aida- 
geuse  avant  termi'  (ju'à  terme.  Quant  aux  inconvénients 
qu'elh^  prés(Mite,  aux  dangers  (pi  elle  peni  faire  courii"  au 
fœUis,  ce  sont  ceux  de  l'accouchement  pai'  le  siège.  11 
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meurt  un  enfant  sur  quatre  du  l'ait  de  la  version.  L'opé- 
ration exige  une  grande  habileté  de  la  part  de  l'opéra- 
teur; il  doit  se  hâter  s'il  ne  veut  voir  le  fœtus  succomber  ; 
il  doit  donc  agir  vite  et  bien.  La  version  est  passible, 
enfin,  d'une  autre  objection  qui,  bien  que  banale,  n'en  est 
pas  moins  réelle  :  c'est  que,  lorsqu'on  la  pratique  d'em- 
blée, on  ne  se  réserve  aucune  ressource  si  elle  échoue  ; 
tandis  que,  si  on  commence  par  le  forceps,  il  est  parfois 
possible,  en  cas  d'insuccès,  de  recourir  secondairement 
à  la  version. 

Le  parallèle  que  je  viens  d'établir  entre  le  forceps  et  la 
version,  en  vous  indiquant  les  avantages  et  les  inconvé- 
nients de  chacune  de  ces  deux  opérations,  vous  montre 
combien  le  choix  de  votre  intervention  pourra  être  déli- 
cat et  hasardeux.  Toutefois,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue 
que  je  n'envisage,  dans  ces  leçons,  que  les  rétrécissements 
moyens  du  bassin,  et  que  l'intervention  est  évidemment 
d'autant  moins  grave  et  moins  diflicile  que  le  rétrécisse- 
ment est  moins  considérable. 

Pour  me  résumer,  je  vous  dirai  qu'on  ne  saurait  blâ- 
mer l'accoucheur  qui,  avant  terme,  aurait  recours  à  la 
version.  Cependant,  je  dois  vous  dire  que  la  pratique  à 
peu  près  générale  de  nos  maîtres  actuels,  du  l'rof.  Tar- 
nier  notamment,  est,  même  avant  terme,  de  faire  usage 
d'abord  du  forceps. 

Quand  la  grossesse  sera  arrivée  à  terme,  vous  n'hésite- 
rez pas  à  commencer  par  le  forceps  ;  vous  agirez  avec  pi'u- 
dence  et  douceur,  vous  réservant,  en  cas  d'échec,  la  ver- 
sion comme  suprême  ressource,  si  elle  est  encore  possible. 
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Mais  je  n'aurais  pas  rempli  le  but  que  je  me  propose, 
en  traitant  devant  vous  cette  question  si  vieille  et  toujours 
jeune  du  forceps  et  de  la  version,  si  je  me  bornais  à  ces 
simples  indications,  (juelle  que  soit  l'opération  que  vous 
entrepreniez,  forceps  ou  version,  la  manière  dont  vous 
lii  pratiquerez,  enli-era  pour  une  très  grande  part  dans 
le  résultat  |>lus  ou  moins  nivorable  (|ue  vous  obtiendrez. 
Il  faut  savoir  o])érer;  et  il  y  a,  à  cet  égard,  des  règles 
piniiculières  à  suivre  dans  les  bassins  viciés  ;  c'est 
(le  ce  niiiiuicl  op('ratoiro  ([uc  je  vais  maintenant  m'oc- 
cupei'. 

.le  commence  par  le  forceps.  Comment  doit-on  appli- 
(jucr  le  forceps  sur  la  tête  placée  transversalement  au 
(h'Iroil  siqiéi'ieur?  Il  y  a  Irois  manières  d'opérer. 

Dans  la  première,  on  fait  une  application  directe, 
c'esl-à-dire  (ju'on  va  saisii'  la  lèle  du  front  à  l'occiput. 
Ce  procédé,  employé  surtout  en  Allemagne,  est  éminem- 
nieiil  (léfeclueux,  eu  ce  sens  que  les  cuillers  du  forceps 
lie  soni  pas  construites  pour  s'adapter  à  ces  régions  du 
ciàiie;  déplus,  en  agissant  ainsi,  on  comprime  la  tête 
d  avanl  en  arrière,  et  on  agrandit  le  diamètre  bipariétal, 
c'est-à-dire  le  diamètre  qui  correspond  à  la  partie  rétrécie 
du  bassin.  Aussi,  bien  que  cette  application  soit  relati- 
vement facile,  n"est-eile  pas  reconmiandable. 

Le  second  proc('dé  consiste  à  laire  une  application 
ol)li(|ue:  c'est  le  plus  employé  en  l'^rance.  Une  des  cuillers 
(le  l  instrumcnt  est  a]ipli(|ué(*  sur  la  bosse  orbito-IVonlale, 
d  un  côté,  et  l  aulre  cuiller  sur  la  région  mastoïdienne  du 
cùlé  opposé.  Ih'l'eclueuse  aussi,  celte  pris(»  de  la  tèle  est 
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cependant  meilleure  que  la  précédente  ;  elle  n'offre  pas 
de  très  grandes  difficultés  et  donne  de  bons  résultats. 

La  troisième  manière  d'appliquer  le  forceps  au  détroit 
supérieur  consiste  à  le  placer  dans  le  diamètre  antéro- 
postérieur  et  à  prendre  la  tète  d'une  oreille  à  l'autre.  C'est 
évidemment  là  la  prise  idéale.  Elle  avait  été  préconisée 
par  Smellie  et  Baudelocque,  mais  on  y  avait  renoncé  à 
cause  de  sa  difficulté. 

Cependant  M.  Pinard  est  revenu  sur  cette  question  et 
s'est  fait  le  partisan  résolu  de  la  prise  directe  de  la  tête, 
d'une  région  pariétale  à  l'autre.  Son  élève,  M.  Lepage,  a 
soutenu  sa  thèse  sur  ce  sujet;  il  a  indiqué  les  règles  de 
cette  application  et  apporté  un  certain  nombre  de  faits 
cliniques  à  l'appui  des  idées  de  son  maître. 

De  ces  trois  variétés  d'application,  il  en  est  une  que 
vous  éviterez,  autant  que  possible,  d'employer,  c'est  la 
prise  du  front  à  l'occiput,  dont  je  vous  ai  montré  les 
inconvénients. 

Dans  deux  autres,  la  prise  oblique  est  la  plus  aisée, 
bien  que  moins  parfaite  que  la  saisie  de  la  tête  d'une 
oreille  à  l'autre. 

Mais  cette  dernière  est  d'une  exécution  difficile  et  n'est 
pas  sans  dangers.  Songez  en  elfet  qu'il  faut  placer  les 
cuillers  du  forceps  justement  ^aux  deux  extrémités  du 
diamètre  rétréci  du  bassin,  ce  qui  n'est  pas  toujours  aisé  ; 
cette  application  exige  une  grande  habitude  et  une  dexté- 
rité spéciale,  que  ne  possèdent  pas  toujours  les  médecins 
qui  ne  sont  pas  des  accoucheurs  de  profession.  De  plus, 
la  pression  produite  par  le  forceps  ainsi  placé  d'avant 
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en  arrière  dans  le  sens  même  du  rétrécissement  est  loin 
d'èire  indifférente  pour  la  Lèle  du  IVrlus  et  pour  les  parties 
maternelles. 

l*our  toutes  ces  raisons,  je  vous  conseille  de  vous  en 
tenir  en  général  à  la  pi'ise  oblique  qui  donne  des  résultats 
très  satisfaisants. 

Quand  vous  aurez  réussi  à  entraîner  la  tète  dans  l'exca- 
vation, vous  n'oublierez  pas  de  vous  assurer  par  le 
toucher  de  sa  siluation  entre  les  cuillers  du  forceps.  11 
arrive  parfois  que  pendant  les  tractions  cette  tête  tourne 
d'elle-même  entre  les  branches  de  l  instrumcnt,  qui  se 
trouve  alors  appliqué  sur  les  régions  pariétales  ;  dans 
ce  cas,  on  n'a  plus  qu'à  terminer  l'extraction  suivant  les 
règles  ordinaires.  Si  ce  mouvement  spontané  de  rotation 
ne  s'est  pas  accompli,  vous  retirerez  votre  forceps  pour 
faire  une  seconde  application  régulière  dans  l'excava- 
tion. 

Quant  à  l'inslrument  lui-même,  je  ne  saurais  trop  vous 
recommander  de  vous  servir  du  forcei)s  de  M.  Tarnier, 
dont  l'emploi  est  d'ailleurs  presque  général  aujourd'hui. 
On  a  r('|tr()clic  à  ce  forceps  de  déraper  parfois  au  détroit 
supérieur,  (-et  accident  dépend  le  plus  souvent,  comme 
l'a  montré  M.  Tarnier  lui-même,  de  fautes  commises  dans 
le  manuel  opératoire. 

-Mais  le  glissement  même  du  forceps  Tarnier,  lorsqu'il 
est  bien  ap|)liqué,  est  loin  d'être  un  défaut.  Il  lu'  faut  pas 
oublier  (pi  avec  cet  instrument  la  lucssion  exercée  sur 
la  tête  doit  rester  constante  (tout  en  faisant  la  piirl  de  la 
compression  produite  par  le  bassin  lui-même)  grâce  à  la 
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vis  de  pression  placée  sur  les  branches  de  préhension  et 
convenablement  serrée. 

Aussi  n'est-il  pas  étonnant  qu'à  un  moment  donné,  si 
les  tractions  deviennent  supérieures  à  la  pression  des 
cuillers,  l'instrument  puisse  glisser.  Cela  indique  simple- 
ment que  ces  tractions  sont  trop  fortes,  qu'elles  dépassent 
la  force  permise  pour  extraire  sans  dommage  la  tête 
fœtale.  Avec  le  forceps  de  Levret,  au  contraire,  la  pres- 
sion des  cuillers  sur  la  tête  se  fait  à  l'aide  des  mains 
appliquées  sur  les  manches,  et  plus  on  exerce  des  trac- 
tions vigoureuses,  plus  on  serre  l'instrument  ;  aussi  a-t-on 
moins  de  chances  de  glisser,  mais  on  déploie  sur  la  tête 
une  force  de  compression  aveugle,  qui  peut  devenir  invo- 
lontairement dangereuse.  De  plus,  à  chaque  effort  d'ex- 
traction tenté  par  l'opérateur,  ses  mains  se  resserrent 
instinctivement  sur  les  manches,  et  il  en  résulte  une 
série  de  compressions  brusques  plus  ou  moins  violentes, 
exercées  sur  le  crâne  fœtal,  et  toute  différentes  de  la 
compression  continue  faite  par  les  cuillers  du  forceps 
Tarnier.  Or  Duret,  dans  ses  belles  expériences  sur  la  com- 
pression cérébrale,  a  montré  que  les  pressions  lentes  et 
continues  étaient  bien  moins  dangereuses  que  les  com- 
pressions brusques. 

La  preuve  clinique  de  ce  que  je  viens  de  vous  dire  est 
fournie  par  les  lésions  qu'on  observe  fréquemment  sur  le 
crâne  des  nouveau-nés  extraits  avecle  forcepsLevret  dans 
le  cas  de  rétrécissement  du  bassin. 

En  voici  deux  exemples  :  en  1882,  étantchef  de  Clinique 
du  Prof.  Depaul,  je  fus  appelé  auprès  d'une  femme  en 
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(i-!i\ail,  iiyiiiil  un  rétrccissemenl  de  S  centimètres  1/2. 
Ijii  (lilalatioii  ('tait  complète  depuis  pliisieiiis  heures;  la 
tète,  fixée  au  détroit  supérieur,  restait  immobile.  J'a})pli- 
(|iiai  le  lorc('[)s  de  M.  Tarnier  et  j'exerçai  des  tractions 
énergiques.  Malgré  mes  eflbrts,  je  ne  pus  engager  la  tête, 
et,  continuant  cependant  mes  tractions,  je  sentis  Tinstru- 
ment  glisser.  Je  le  retirai  immédiatement.  Les  battements 
du  cœur  étaient  excellents.  Je  fis  alors  prévenir  M.  Depaul, 
ne  voulant  pas  prendre  sur  moi  la  responsabilité  de  la 
terminaison  de  cet  accouchement  diflicile.  M.  Depaul, 
après  examen,  décida  de  tenter  une  nouvelle  applicalion 
(le  forceps  el  appliqua  le  foi-ceps  de  Levret,  le  seul  dont  il 
fît  usage.  Il  l'ut  ohligé  défaire  des  tractions  considérables, 
c\  il  par\intà  engager  la  lète  sans  glissement  ;  mais  ren- 
ia ni  était  mort,  et  à  rauto|)sie  je  découvris  une  fracture 
(In  crâne  el  une  abondante  liémorragie  méningée. 

Dans  une  aiiire  circonslance,  pendant  mon  clinicat, 
j(>  fus  {(Muoin  (In  l'ail  suivant  :  le  IMof.  De|)aul  avait  pra- 
li(|U(''  I  aceonclienKMil  à  l'aide  de  ["('ponge  |)r(''parée  che/, 
une  l'eninie  racli iti(i ne  don!  le  bassin  mesurait  8  centi- 
mètres 1/4,  et  ai'rivée  au  huitième  mois  de  sa  grossesse, 
liorsque  la  dilalalion  fui  complète,  la  tète  resta  élevée,  et 
on  eonslala  la  procidence  d'une  main  ;  les  battements 
(lu  cœur  étaient  excellenls.  .M.  De|iaiil  lit  une  application 
(le  force|)s  du  froni  à  Toceipul  el  dni  déployer  une 
grande  force  |)oni'  engager  la  lèle  :  il  pria  même  un  aide 
(re\erc(M'  h^s  (raclions  avec  lui,  el  imprima  aux  manches 
(l(>  rinsli  iimeni  des  mouvements  de  \a-el-\ienl,  de  droile 
à  gaucli(\  (lils  mou\emenls  de  pendule.  Il  parvint  à 
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extraire  Tenfant  qui  naquit  dans  un  état  de  mort  appa- 
rente et  fut  transporté  sur  une  crèche  voisine  pour  y 
être  ranimé.  En  l'examinant  je  fus  frappé  de  l'aspect  sin- 
gulier d'un  de  ses  yeux  qui  était  fc:mé,  et  dont  les  pau- 
pières étaient  affaissées,  comme  enfoncées  dans  l'orbite. 
Entr'ouvrant  alors  ces  paupières,  je  vis  une  cavité  rou- 
geâtre,  sanguinolente,  d'où  l'œil  était  absent.  Je  revins  à 
l'endroit  où  avait  eu  lieu  l'opération,  et,  après  quelques 
recherches,  je  trouvai  par  terre  dans  les  linges  le  globe 
oculaire  qui  avait  été  chassé  de  l'orbite.  L'enfant  ne  sur- 
vécut que  douze  heures.  Un  examen  nécroscopique  me 
montra  les  lésions  suivantes  :  il  y  avait  eu,  au  point  d'ap- 
plication de  la  cuiller  sur  le  front,  un  enfoncement  du 
frontal  correspondant  avec  fracture  étoilée  de  cet  os.  Cet 
enfoncement  avait  fait  éclater  la  paroi  supérieure  de  l'or- 
bite du  même  côté  ;  l'un  des  fragments  osseux  avait  fait 
saillie  du  côté  de  la  cavité  orbitaire,  et  son  bord  mince  et 
tranchant  avait  sectionné,  comme  une  guillotine,  les 
muscles  oculaires  et  le  nerf  optique,  et  déterminé  ainsi 
l'énucléation  de  l'œil. 

Vous  voyez  quelles  lésions  on  peut  produire  avec  le 
forceps  sur  la  tête  fœtale,  et  je  ne  parle  ni  des  contusions 
simples,  ni  des  plaies,  ni  des  paralysies  faciales.  Je  ne 
veux  pas  insister,  non  plus,  sur  les  lésions  des  organes 
maternels,  qu'on  peut  déterminer  avec  le  forceps  de 
Levret  et  qui  sont  si  bien  connues  aujourd'hui. 

Avec  l'instrument  de  M.  Tarnier  tous  ces  dangers  dis- 
paraissent: les  accidents  sont  infiniment  moins  fréquents 
qu'autrefois,  et,  pour  résumer  ce  qui  a  trait  au  forceps,  je 
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VOUS  dirai  :  Em|)loyoz  lo  forceps  ïariiicr,  el  quel  que  soit 
le  genre  rrapijlicalion  que  vous  fei-e/,  oblique  ou  d'avanl 
en  arrière,  opérez  lentenieiil,  sans  secousses,  avec  une 
force  égale  el  continue.  Vous  pourrez  déployer  une  assez 
graude  |)uissance;  niais,  si  vous  sentez  que  Tinstrunient 
a  lendance  à  glisser,  arrêtez-vous;  relirez-le  et  réappli- 
(|ucz-l('  une  seconde  fois.  Si  vous  ccliouez  encore,  n'in- 
sistez i)as.  Si  alors  rculant  est  mort,  failcs  la  hasiotripsie. 
S'il  vit,  si  rul(''i-us  est  peu  rciracté,  si  la  tète  est 
restée  suflisamment  mobile,  praticjuez  la  version.  Mais, 
si  les  conditions  favorables  à  la  version  n'existent  pas,  ne 
tentez  pas  une  o|)ération  qui  serait  dangereuse  ])our  la 
mère  et  résignez-vous  encore  à  la  basiotripsie,  même  si 
le  fœtus  est  toujours  en  vie 


'  l)(']iins  i|iic  celle  le(;(iii  a  élé  prolesséc,  la  symphyséotomie  a  l'ail,  en 
l'raiire,  une  liiill.nile  réa])]iai'iluiii.  I/(i[)éi'nHnn  de  Sipault,  complètement 
abamlnmiee  dans  nidi-e  pays,  mins  revient  d'Italie,  iiù  clic  n'a  jamais  cessé 
d'èire  pralii|Mi'e.  Sons  l'inipulsiim  jinissanle  de  iiiasienrs  acconclieurs  italiens, 
an  premier  r:uv^  desipiels  il  faut  placer  Morisani,  la  symphyséotomie  est 
devenue  une  opération  classirpio  chez  nos  voisins  ;  d'après  les  statistiques 
les  ]ilns  n'centes,  elle  n'oll'rirail  aucun  danser  pour  la  mère.  Récemment,  le 
Prul.  l'inanl  l'a  pialiipiee  de  nnnveau  en  France,  à  i)lusieurs  reprises  et  avec 
succès,  il  a  v[r  suivi  dans  celli'  voie  par  le  Prof.  Tarnier  et  d'autres  accou- 
cheurs fraiu;ais.  l,a  sympliysi'nli'Uiie  s'annonce  chez  nous  sons  les  auspices 
les  plus  favorables. 

Or  l'une  des  indications  les  mieux  établies  de  cette  opératiiui  réside  dans 
les  cas  où,  le  forceps  ayant  échoué  dans  un  bassin  moyennement  vicié,  et  la 
version  n'étant  plus  possible,  l'enfant  est  vivant.  Dans  ces  circonstances,  à 
pari  certaines  contre-indications  rares,  ce  n'est  plus  à  l'embryotomie  qu'il 
faudra  di'sormais  avoir  recours,  mais  à  la  pubiotoiiiie,  qui,  sans  faire  courir 
lie  risipies  ,i  la  mère,  ilèlivre  racconclienr  de  la  pénible  obligation  de  sacrifier 
un  enfant  vivant. 
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J'arrive  maintenant  à  la  technique  de  la  version.  Que 
vous  la  pratiquiez  d'emblée,  ou  que  vous  n'y  ayez  recours 
qu'après  l'application  infructueuse  du  forceps,  le  moment 
délicat  de  l'opération  est  l'extraction  de  la  tête  dernière, 
qui  reste  souvent  arrêtée  au  détroit  supérieur. 

Les  travaux  de  Barnes,  Duncan,  Kristeller,  Goodell, 
Budin,  etc.,  ont  apporté  successivement  des  données 
importantes  à  la  solution  de  ce  problème  :  faire  passer 
la  tête  dernière  à  travers  le  détroit  supérieur  rétréci  du 
bassin.  M.  Champetierde  Ribes,s'inspirantdes  recherches 
de  ses  devanciers  et  des  siennes  propres,  en  a  donné  la 
synthèse  dans  la  description  de  la  manœuvre  bien  con- 
nue qui  porte  son  nom. 

Je  vous  rappelle  brièvement  en  quoi  consiste  cette 
manœuvre.  La  tête,  détléchie,  est  située  transversalement 
au  détroit  supérieur.  Comme  dans  la  manœuvre  de  Mau- 
riceau,  vous  placez  le  fœtus  à  cheval  sur  l'avant-bras,  et 
vous  allez  introduire  un  ou  deux  doigts  dans  la  bouche, 
parfois  difficile  à  atteindre.  Vous  embrassez  en  même 
temps  les  épaules  avec  les  doigts  de  l'autre  main.  Les 
différents  mouvements  à  accomplir  sont  alors  les  sui- 
vants :  maintenir  le  maxillaire  abaissé,  de  façon  à  bien 
fléchir  la  tête,  et  refouler  l'occiput  dans  la  moitié  latérale 
du  bassin  qu'il  occupe,  afin  de  mettre  un  diamètre  plus 
petit  que  le  bipariétal  en  rapport  avec  le  diamètre  sacro- 
pubien  ;  exercer  des  tractions  en  bas  et  en  avant  pour 
engager  la  bosse  pariétale  postérieure  et  la  fixer  dans 
l'encoche  formée  par  l'aileron  du  sacrum  ;  diriger  ensuite 
vos  tractions  en  bas  et  en  arrière  pour  faire  descendre 
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<\  son  lour  la  bosse  ])ari(''(al('  anlérieurc.  Inondant  tout 
ce  temps,  un  aide  doil  exercer  des  pressions  sur  la 
région  iVonlalo  du  fo'lus  à  Iravors  la  jtaroi  abdomi- 
nale. 

fjcs  (raclions  sur  le  maxillaire  inférieur  ne  doivent  pas 
(Mre  trop  consi(l(''rablcs,  car  cet  os  se  roTn])t  sous  un  eflbrt 
(le  25  kilogrammes  ;  le  racliis  est  plus  résistant  et  ne 
cède  (pTà  une  lorce  de  T)! )  iviloiiriinimes.  Nous  devrez 
donc  ni^ir  leulemeni,  d  une  l'acou  soutenue,  faisant  coïn- 
cider exactement  vos  (l'aclions  avec  l'expression  frontale 
l'aile  par  votre  aide.  Généralement,  au  bout  de  quelques 
inslanls,  vous  aurez  la  notion  (run(>  résistance  vaincue, 
cl  vous  sentirez  la  tête  s'abaisser  plus  ou  moins  brusque- 
uienl  el  pénétrer  dans  l'excavation  ;  vous  n'aurez  plus 
alors  (pi  à  terminer  l'extraction  par  la  manœuvre  de 
Mauriccau. 

Si  vous  no  l'éussissez  pas  à  engajAcr  la  tète,  il  ne  vous 
rcsie  {\uî\  faire  la  craniolomie. 

Airi\(''  au  leruic  de  celle  leçon,  permettez-moi  de 
résumei"  en  ([uebjues  mois  les  règles  de  la  conduite  à 
Iciiir  dans  les  bassins  moyennement  rétrécis. 

1'  l'eudanl  la  grossesse,  recourez  à  raccou(dicmcnt 
pi»''inalnr('  arlilicici  toutes  les  fois  (pie  le  bassin  mesure 
moins  (le '.)  cenl inièlres.  Au-dessus  de  centimètres, 
lenc/  lii  feinnie  en  observation,  et,  si  vous  avez  le 
moindre  doiile  sur  la  terminaison  sponlaïK'c  (1(^  l'accou- 
l'iiemenl  ;'i  terme,  provo(|ue/  encoi'e  raccoucbemenl,  un 
|»en  avani  la  lin  de  la  grossesse  ; 

2"  Pendant  le  travail,  sachez  attendre,  tant  que  la 
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mère  et  l'enfant  ne  souffrent  pas,  car  raccouchement 
peut  se  terminer  spontanément. 

Si  la  terminaison  spontanée  n'a  pas  lieu  et  qu'il  faille 
intervenir,  vous  aurez  à  recourir  au  forceps  ou  à  la  ver- 
sion. 

Si  la  femme  est  avant  terme,  vous  avez  le  droit,  en 
dehors  des  cas  où  le  forceps  est  nettement  indiqué,  de 
donner  la  préférence  à  la  version. 

Si  la  femme  est  à  terme,  appliquez  le  forceps,  en 
dehors  des  cas  où  l'indication  de  la  version  est  absolue.  Si 
une  ou  deux  applications  de  forceps  restent  infruc- 
tueuses, vous  aurez  recours  finalement  à  la  version,  si 
elle  est  encore  possible  ;  si  elle  ne  l'est  plus,  vous  ferez 
la  basiotripsie  K 

Telles  sont  les  grandes  lignes  de  la  conduite  que  vous 
devrez  suivre,  tout  en  vous  rappelant  qu'il  n'y  a  pas  de 
règles  absolues,  et  que  vous  aurez  souvent  à  varier  votre 
intervention  suivant  les  cas. 

Mais,  quelle  que  soit  l'opération  que  vous  pratiquiez, 
rappelez-vous  que  vous  avez  à  votre  disposition  deux 
moyens  d'intervention  qui,  entre  des  mains  exercées, 
peuvent  permettre  de  parer  à  presque  toutes  les  difficul- 
tés :  d'une  part,  le  forceps  Tarnier  ;  de  l'autre,  la  manœuvre 
de  Champetier  de  Ribes. 


1  Si  l'enfant  est  vivant,  on  pourra  faire  la  symphyséotomie  (voir  la  note  en 
bas  de  la  page  55). 
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Appendice.  —  Un  nouveau  fait  très  intéressant  s'est 
produit  deux  jours  après  cette  leçon.  Le  7  septembre, 
dans  la  matinée,  une  femme  est  entrée  à  la  Clinique,  en 
travail,  ayant  une  présentation  de  l'épaule  gauche  en  AID  ; 
le  bassin  rétréci  mesurait  10"", 8  de  diamètre  promonto- 
sous-pubicn.  Cette  femme  avait  eu  antérieurement  trois 
accouchements  à  terme  :  le  premier  avait  dû  être  terminé 
par  une  application  de  forceps,  et  le  second  par  une  ver- 
sion ;  le  troisième  s'était  fait  spontanément.  Cette  fois,  la 
grossesse  était  au  terme  de  huit  mois  et  demi  environ.  La 
version  ne  paraissait  pas  devoir  présenter  de  grandes 
difficultés.  (Cependant  la  tête  demeura  arrêtée  au  détroit 
supérieur,  et  ce  ne  fut  qu'au  prix  de  sérieux  efforts  qu'elle 
|iut  être  extraite  à  l'aide  de  la  manœuvre  de  Champetier 
(le  Kibes.  L'enfant  naquit  étonné,  mais  fut  i^romplement 
ranimé;  il  pesait  3,0<?U  grammes. 

('elle  dernière  observation  porte  à  9  le  nombre  des 
femmes  rachitiques  à  bassin  moyennement  vicié,  qui  se 
sont  présentées  à  notre  observation  dans  un  laps  de  temps 
relativement  court,  du  '2()  août  au  7  septembre,  c'est-à- 
tlire  dans  l'espace  de  douze  jours.  Cette  série  exception- 
nelle m'a  permis  de  faire  une  étude  clinique  d'ensemble 
de  ces  rétrécissements  moyens. 

Chez  toutes  ces  femmes,  la  différence  la  plus  grande  des 
diamètres  promonto-pubiens  a  été  de  7  millimètres,  et 
cependant  les  accouchements  ont  évolué  très  différemment. 
Voici,  en  effet,  le  résumé  de  ces  observations  : 
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De  ces  9  femmes,  2  étaient  primipares,  2  secondipares 
et  5  multipares. 

Le  diamètre  promonto-pubien  minimum  mesurait  : 
d'^'.S,  chez  2  d'entre  elles  ;  9'"",2,  chez  3;  et  9='",4,  9  centi- 
mètres, 8™, 9,  8'=", 7,  chez  les  4  autres. 

L'accouchement  a  été  provoqué  chez  5  de  ces  femmes 
entre  huit  mois  et  une  semaine  et  huit  mois  trois  semaines. 
De  ces  5  accouchements  prématurés  artificiels,  4  se  sont 
terminés  spontanément,  et  les  enfants  sont  venus  vivants 
et  ont  survécu  ;  i  seul  a  nécessité  le  forceps,  puis  la  ver- 
sion, et  l'enfanta  succombé  à  une  compression  du  cordon. 

Des  4  autres  femmes,  2  sont  accouchées  à  huit  mois  et 
demi,  l'une  spontanément  ;  l'autre  a  subi  une  version 
pour  une  présentation  de  l'épaule  ;  les  2  dernières  sont 
accouchées  à  terme,  l'une  spontanément,  l'autre  par  la 
version  (sommet  avec  procidence  du  cordon).  Les4  enfants 
étaient  vivants. 

Au  total,  il  y  a  eu  seulement  trois  interventions,  trois 
versions,  dont  une  après  une  application  de  forceps  restée 
infructueuse. 

Huit  enfants  sur  9  sont  venus  au  monde  vivants  et  sont 
sortis  bien  portants  de  la  Clinique. 

Quant  aux  mères,  aucune  n'a  présenté  le  moindre  acci- 
dent infectieux  pendant  ses  suites  de  couches. 
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CINQUIÈME  LEÇON 


DE  LA  RIGIDITE   DU  COL  UTERIN 
PENDANT  LE   TRAVAIL,    ET  PARTICULIÈREMENT 
DE  LA  RIGIDITÉ  SYPHILITIQUE 


S(jMMAiiiE  :  Observation. 

V.c  f[u  il  faut  entendre  par  rigidité  du  col  en  général. 

Des  diverses  formes  de  rigidité. 

Rigidités  spasniodiquc,  anatoniii|ue,  pathologique. 

Causes,  palhogénie,  symptômes  des  variétés  spasmodique  et  anatomique. 

liigiditi'  sv|ili ilili(|nr.  — [listiiri(|ue. —  Anatomie  pathologique.  —  Sclérose 
sprci(i(|ue  du  col.  Observation  de  Fasola.  —  Caractères  cliniques  de  la 
sclérose  du  col. 

Diagnostic  des  diverses  sortes  de  rigidité. 

Marche  du  travail.  --  Sa  lenteur.  —  Accidents  qui  peuvent  survenir.  — 
Terminaisons  variables  de  l'accouchement.  —  Observations. 

l'ronostic.  —  Sa  gravité  pour  la  mère  et  pour  l'enfant  dans  les  formes 
anatomique  et  syphilitique. 

Conduite  à  tenir  dans  les  dillerentes  variétés  de  rigidité  du  col  :  cal- 
mants et  anesthésiques.  —  Dilatation  du  c(d.  —  Incisions  du  C(d  :  méthode 
de  Diihrrssen,  méthode  française.  —  Résumé  des  indications  du  traitement. 

Messieurs, 

■le  désire  \oiis  eiitreloiiir  aiijuui'criiui  d'un  cas  do  dys- 
locie  assez,  rare  cl  doiil  vous  avez  eu  récemment  un 
r(Mnar(|iial)le  exemple  sous  les  yeux;  je  veux  parler  de  la 
résislaiice  anormale  du  col  uli'riii  cl  de  sa  rigidité  pen- 
daiil  le  travail. 
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La  femme  à  laquelle  je  fais  allusion  est  entrée  à  la 
Clinique  dans  l'après-midi  du  31  août  1891.  Trois 
semaines  auparavant,  elle  s'était  présentée  à  la  consulta- 
tion du  soir,  et  déjà,  indépendamment  des  lésions  spé- 
cifiques sur  lesquelles  je  vais  revenir,  on  avait  noté  que 
son  col  n'offrait  pas  la  consistance  ordinaire  :  il  était 
plus  résistant  et  dur  au  toucher. 

Au  moment  de  son  admission  à  Thupilal,  cette  femme 
venait  de  perdre  les  eaux  et  commençait  à  ressentir  les 
premières  douleurs  de  l'accouchement.  Elle  déclara  que, 
depuis  un  mois,  elle  avait  eu  sur  tout  le  corps,  mais 
particulièrement  aux  membres  inférieurs,  une  éruption, 
dont  elle  portait  encore  les  traces.  A  l'examen,  on  recon- 
nut que  cette  éruption  présentait  tous  les  caractères  des 
syphilides  papuleuses.  Du  côté  des  organes  génitaux 
externes,  on  constata,  sur  la  grande  lèvre  droite,  une 
ulcération  de  la  largeur  d'une  pièce  de  50  centimes,  à 
base  légèrement  indurée,  mais  sans  œdème  ni  hypertro- 
phie ;  il  existait,  en  outre,  d'autres  érosions  vulvaires  ;  les 
ganglions  inguinaux  correspondants  étaient  augmentés 
de  volume.  En  résumé  :  syphilide  papuleuse,  plaques 
muqueuses  vulvaires,  pléiade  ganglionnaire  ;  il  s'agissait 
d'une  syphilis  à  la  période  secondaire. 

Au  point  de  vue  obstétrical,  la  grossesse  était  presque 
à  terme,  les  dernières  règles  ayant  eu  lieu  du  4  au 
8  décembre  1890.  L'enfant,  vivant,  se  présentait  par  le 
sommet;  la  tête  était  engagée  dans  l'excavation.  Le  col 
avait  encore  une  certaine  longueur  et  était  entr'ouvert; 
mais  on  fut  surtout  frappé  de  sa  dureté  considérable, 
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;liii-cl(''  i;i''ii(''i'iilis(''('  à  loiil  SOI!  |»(Hirli>iii-  cl  s'(M('ii(la ii (  jtis- 
ilii  aii  sc^^iiiciit  iiilerieiir.  rl,  drs  «•<'  iiKtincii K  on  sijiiiiea 
;i  line  rij;i(lil(''  (lu  ('(d. 

Dans  SCS  aiil(''C('Ml(Mi(s.  ccllt'  rt'iiiiiic  a\ail  eu  un  premier 
;icc()nelieiiieul  ahsolunieul  uoriiiai.  VMc  l'Iail  alors  en 
Imuimc  saul(''.  Devenue  enceinle  |>(iur  la  seconde  fois,  et 
d'un  père  dinV'rcnl,  (die  a\ail  en  même  leni|)S  ronlracté  la 
s\  pliilis. 

.le  la  \is  le  lendemain  de  mhi  enlr/'c.  à  ma  visile  du 
1"  se|deud)re,  (d  \oi(Mce  (pu-  je  eonslalai.  I>ien  (jue  les 
douleurs  eusseni  (•onlinu(''  assez  i'(''tiulièreineiit  pendant 
toule  la  nuil,  le  col  n  idail  enc(U'e  (prineoniplètement 
elliUM' ;  la  dilalaliou  alleiiiuail  à  peine  les  dimensions 
d'une  pièce  de  1  franc,  (le  col  était  constamment  rigide, 
(■'pais;  il  a\ail  une  consistance  lifineuse.  comme  cartila- 
gineuse. La  (lurel(''  scdendail  non  seulement  au  col 
lout  enlier.  nuiis  UH'ine  à  la  parlie  inlV'rieui'c  du  segment 
inIV'rieur  de  ruI'M'US.  La  Icle  (Mail  à  nu  sous  le  doigl  ;  elle 
|U-(''senlail  une  hosse  séro-sa ngu i ne.  (pii  faisail  en  ]iartie 
saillie  à  Iraxers  l'orilice  cer\ical.  Les  hallenienis  du  c(eur 
de  l'enfant  élaieni  e\c(dlenls. 

Alin  d  essaxer  de  \aincre  celle  n'-islam-e  des  tissus. 
d(ml  le  pr(Uioslic  (Mail  loin  d  èlre  rassurant,  je  prescrivis 
des  injeidions  idiandes,  prolong^'es  r[  r(''pét;''es,  ainsi  (|ue 
l'emploi  de  r('carleui'  de  M.  Tarniei'.  (jue  j'avais  (K'jà  eu 
Toccasion  d  ap|di(|uer  dan->  d  autres  cas  de  rigidité". 
L'ècarleur  lui  iulroduit  >aii<  diflicidic  el  laissi'  en  place 
de  midi  à  trois  heiiro  (d  demie:  à  ce  mouH'ut,  la  dilata- 
tion axail  noiahleuieul  augncnir-.  c\  le  c(d  paraissait  un 

I  l  iMi.M  i:  (ii;--T.  a 
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peu  moins  rigide;  mais  le  liquide  amniotique  s'écoulail 
teinté  de  méconium  et  légèrement  fétide.  Les  battements 
du  cœur  s'entendaient  encore,  mais  étaient  plus  faibles. 
Ils  diminuèrent  progressivement  d'intensité  et  tînireni 
par  disparaître  complètement.  La  femme  ne  voulut  pas 
supporter  une  seconde  application  de  l'écarteur  et  arra- 
cha elle-même  l'instrument,  après  qu'on  l'eût  replacé. 
Cependant,  les  contractions  étant  très  énergiques,  la  dila- 
tation finit  par  acquérir  à  peu  près  la  largeur  d'une 
paume  de  main.  Il  était  alors  neuf  heures  du  soir  ;  la  par- 
turiante  avait  une  température  de  38°, 4. 

Sur  mon  conseil,  M.  Demelin  pratiqua  la  basiotripsie  ; 
l'enfant,  extrait  sans  peine,  pesait  2,950  grammes,  sans  la 
substance  cérébrale.  Le  travail  avait  duré  trente-cinq 
heures. 

Tout  se  termina  heureusement  pour  la  mère.  Pendant 
les  suites  de  couches,  la  température  resta  normale,  et 
aucun  incident  ne  se  produisit.  Malheureusement,  cette 
malade,  fort  indocile,  quitta  la  Clinique,  malgré  toutes 
nos  remontrances,  plus  tôt  que  nous  ne  l'aurions  voulu, 
mais  en  très  bon  état. 

De  quelle  nature  a  été  l'obstacle  présenté  par  le  col 
pendant  l'accouchement  de  cette  femme?  Quelle  en  était 
la  cause?  Quelle  est  la  conduite  qu'on  doit  tenir  en 
pareille  circonstance?  Telles  sont  les  questions  que  je 
me  propose  de  traiter  devant  vous. 

La  rigidité  du  col  est  un  terme  qui  comprend  des  états 
différents  :  le  col  peut  en  effet  présenter  pendant  le  tra- 
vail une  dureté  tenant  à  des  causes  variables.  Il  existe 


PENDANT  LE  TRAVAIL  67 

[l'abord  une  fausse  ri<;i(li(é  duc  à  l  iucilic  de  I'uIitus, 
inertie  ([ui  |teul  sur\(Miir  dans  les  cas  où  il  existe  un 
obstacle  méeani(jue.  \o\  (|u"un  rélrécissemenl  pelvien 
par  exemple.  Dans  ces  cas.  le  liavail  Iraîne  en  longueur, 
le  col  rexienl  sur  liii-niènic  après  la  ruplure  des  uieni- 
bi'anes  et  s  épaissil,  mais  ce  n  esl  pas  là  de  la  \érilal)le 
rigidité. 

Celle-ci,  en  eil'(:l.  csl  pfiiuili\c.  au  lieu  de  succ(''(ler, 
connue  (oïd  à  rheurc.  à  l  alouic  de  ruh'ius.  l^dle  revêt 
(les  allures  dillV'renles,  suivant  qu'elle  est.  en  adoptant 
la  division  classi(|uc,  xpttmtwdlquj? ,  a /ijitoin/qKc  {)u  pallio- 
logiquc. 

l'dal)lissous  d  abord  la  délinition  de  ces  trois  vai'iétés. 
La  l'iiiidilé  s|)asuu»(li(|ue  est  la  contracture  de  Torilice 
cervical,  et  peut  s  observer  pendant  raccoucliement  et  la 
(hdivrance. 

lia  rii;'idil(''  aualomi(|uc  est  constituée  par  un  éj)aississe- 
lueul  |)arliculicr  du  col  ;  nous  verrons  ce  (|u  il  Faut  en 
peuser. 

La  rig'idil(''  pat lioloi;i(pie  lient  à  une  alt('i-alion  orj;a- 
luipie  des  éléments  uiorpliologi({ues  du  col. 

(Quelles  son!  r(''lioloi;ie  et  la  patbogénie  de  ces  diverses 
rigiditt's  ?  A  ([ueis  siiïues  peut-on  les  reconnaître  ? 

La  rii;idil(''  spasmodique  est  en  ([uelque  sorte  réflexe. 
Elle  s'observe  sui  tout  clie/  les  femmes  nerveuses,  exci- 
tables, ti'ès  ai;it(''es  pendant  le  travail,  l'die  ('lait  plus 
liHMpuMile  autrefois,  car  elle  succédait  souvi'ut  à  l'adnii- 
nislration  de  rerj;()t  de  seij^le,  licurcu>cuicul  délaissé 
aunnu'd'liui  par  la  |ilu|iarl  de>  accoucheurs.  On  ti'ouve 
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[jarfois  encore  le  col  rigide  par  coutracliii'e  dans  les  cas 
de  ruplnre  prématurée  des  luemLranes  sans  engagemenl 
delà  partie  fœtale,  comme  dans  les  viciations  du  bassin, 
et  surtout  lorsque  les  contractions  sont  énergiques,  mais 
incapables  de  faire  appuyer  la  tête  sur  rorifice  dilaté.  Cette 
rétraction  spasinodique  du  col  peut  aussi  se  produire  sur 
le  cou  du  fœtus  dans  raccouchement  par  le  siège;  ce  fait 
a  lieu  quand  des  tractions  prématurées  et  intempestives 
ont  été  exercées  sur  Textrémité  pelvienne.  Enfin,  pendant 
la  délivrance,  le  placenta  est  parfois  retenu  dans  la  cavité 
utérine,  par  suite  d'un  spasme  du  col.  La  contracture 
siège  alors  à  l'oi-itice  interne,  on  plutôt  au  niveau  de 
l'anneau  de  Bandl.  Je  ne  fais  que  vous  signaler  ce  cas 
spécial,  dont  je  n'ai  pas  à  m'occuper  ici. 

Les  signes  auxquels  vous  reconnaîtrez  la  rigidité  spas- 
modique  sont  les  suivants.  Vous  trouverez  le  col  plus  ou 
moins  dilaté  ;  mais  Toritice,  au  lieu  d'être  souple,  est 
limité  par  un  cercle  mince  et  dur,  tendu  comme  une 
corde  de  contrebasse  ;  il  est  de  plus  chaud  et  douloureiLv 
au  toucher. 

La  rigiditéanatomique  s'observe  sui'toutdans  les  accou- 
chements prématurés,  chez  les  primij»ares  âgées,  chez  les 
femmes  dont  les  tissus  ont  subi  une  sorte  de  raccornisse- 
ment,  suivant  l'expression  du  Prof.  Pajot. 

Les  caractères  du  col  sont  tout  différents  de  ceux  qu'il 
présente  dans  la  rigidité  spasmodique.  Les  bords  de  l'ori- 
fice sont  épais,  résistants,  indolores  au  toucher.  La  con- 
sistance ferme,  sans  élasticité,  du  col  l'a  fait  comparer  à 
du  cuir  bouilli. 
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A  preinièi'C  vue,  il  scinhic  ('Nidciil  ccl  ('liil  si  pai- 
liciilior  (le  roridcc  cervical  doil  (eiiir  à  iiiie  alh'riilioii  de 
ses  lissiis.  Or  il  n'en  csl  rien,  on,  Idiil  iiii  iiioins,  la  naliirc 
de  celle  alU'ralioii  nous  esl  parl'ailenieiil  inconnue, 
l/liislolo^ie  en  elVel  esl  niiielle  à  cel  éj;ard.  .M.M.  r*oi'ak  (  I 
Wallicli  oui  eu  occasion  (rexaniincr  des  l'rajiuienls  du 
col  dans  deu\  cas  de  ce  j^cnre,  o[  le  niici'oseope  ne  leur 
a  donné  (|iie  des  i(''sullals  n(''jialirs.  Ils  n'oni  Irouvé  ni 
niodilicalions  des  (''h'Muenls  musculaires,  ni  sclérose,  ni 
iiiéuie  (vvcés  de  (issu  conjonclil'.  Hans  un  cas  seulenieni, 
il  \  avail  un  peu  (roMlènie  el  de  coniicslion  des  tissus  : 
niais  (•(>  sont  là  les  h'-sions  banales  (h'IerniiiH'es  ])ar  le  ti'a- 
Nail. 

.Nous  soiiiin(>s  donc  ol)lii;(''s  de  rcc(»nnaîlre  noire  [pw- 
rance  à  l^'^ard  de  la  nainre  el  de  la  pallio^énie  de  la 
rijiidilé  du  col  dile  analonii(pie.  IMusieurs  auteurs, 
-\l.  hoh'ris  eu  parliculicr.  \onl  même  juscju  à  en  eonles- 
Icr  rexislence.  l'allé  n'esl  pourlaul  pas  niable  (diniqnement, 
cl  j'en  ai,  |>oiir  ma  |»arl.  obs(M'\(''  plusieui's  cas  bien  nets. 
Aussi,  loul  eu  allendani  que  des  éclaircissemeiils  plns 
complels  permelleni  de  la  l'aire  rentrer  dans  un  cadre 
nosoloj;'i([ue  bien  dé-lerminé.  je  |)ense  (ju  il  esl  im|)0ssible 
lie  ne  pas  admettre  la  réalité  de  cette  sorte  de  rigidité. 

I"'n  ce  (pii  concerne  la  riiiidilt'  palliologi(]ue.  je  laisserai 
de  C(~)|(''  celle  (pli  esl  due  à  d(>s  lU'oplasfnes,  t(ds  (pie  le 
cancer  ou  les  libromcs.  à  des  cicatrices  vicieuses,  r('sul- 
tanl  (raccouclicmenls  antérieurs,  à  des  nudrites  an- 
ciennes, etc..  et  je  ne  m  arrèlerai  (pi  à  nue  vari(''t('' de  celte 
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rigidité,  qui  n'est  pas  la  moins  intéressante,  et  à  laquelle 
se  rapporte  l'observation  de  notre  malade,  —  je  veux 
parler  de  la  variété  syphilitique. 

Il  n'y  a  pas  longtemps  encore  que  la  question  de  l'exis- 
tence même  de  la  rigidité  syphilitique  du  col  a  été  posée. 
Cette  forme  de  rigidité  avait  déjà  été  entrevue  par  Puté- 
gnat,  en  1868.  Mais  la  première  observation  précise  date 
de  1873;  elle  est  due  à  Chiarleoni.  En  1883,  Chiara  et 
Martinetti  rapportèrent  de  nouveaux  faits.  En  1884, 
M"""  Mesnard  soutint  sur  ce  sujet  une  thèse  inspirée  par  le 
D'  Doléris,  qui,  lui-même,  publia,  en  1885,  un  mémoire 
avec  deux  observations  personnelles.  Depuis,  d'autres 
cas  ont  été  signalés  par  \A  elponer,  Fasola,  Blanc,  etc. 

La  rigidité  syphilitique  du  col  s'observe  dans  des  condi- 
tions variables. 

D'abord  l'accident  primitif  peut  être  en  cause.  Vous 
savez  que  le  Prof.  Fourniera  établi  la  fréquence  du  chancre 
utérin;  sur  249  chancres  indurés  observés  chez  la  femme, 
il  en  a  rencontré  13  occupant  le  col,  ce  qui  donne  la  pro- 
portion d'un  chancre  cervical  pour  19  siégeant  dans 
d'autres  régions.  Cette  localisation  sur  le  col  occupe  le 
quatrième  rang  dans  la  statistique  par  ordre  de  fréquence 
des  accidents  primitifs.  Or,  à  la  suite  d'un  chancre,  il 
subsiste  une  sorte  d'hyperplasie  de  tous  les  tissus,  et  le 
col  qui  en  a  été  le  siège  peut  rester  induré,  rigide  au 
moins  partiellement. 

Dans  d'autres  cas,  ce  sont  des  lésions  secondaires  ou 
tertiaires  qu'il  faut  incriminer  comme  origine  de  la  rigi- 
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(lili'.Oii  |ioiil.  (Ml  effel,  rencontrer  sur  Iccdl coinine  ailleurs 
(les  |)lii(|ues  niu([ueiises,  des  >\ |iliil()nie>  diffus,  des 
jouîmes,  toutes  lésions  (|ui  laissent  après  elle  une  indura- 
tion plus  ou  moins  persistante. 

l{ap|)ele/-vous  maintenant  (|ue.  >(>u>  I  iniluence  de  la 
ji'rossesse,  les  s^pliilides  ont  une  jirande  tendance  à 
s  liypertropliier,  et  vous  comprendrez  facilement  que  les 
(•liaucres  et  anti-es  lésions  s])éciti(|uc>  du  col  puissent 
(h'Ierniinei-  cluv.  la  l'emme  enceinte  une  rigidité  cervi- 
cale partielle,  plus  ou  moins  (Hendue,  (jui  peut  mettre 
olistacle  à  raccoucliemeut. 

Mais  il  existe  encore  une  autre  variété  de  rigidité  syplii- 
lili(pie,  sur  la((nelle  je  liens  à  insister  tout  particulièrement, 
car  elle  est  lestée  assez  mal  connue  jusqu'à  ces  derniers 
temps  ;  c'est  celle  (pii  résulte  d'mie  sch'rose  généralisée 
(lu  col.  La  sclérose  s|)écill(jue  du  (•(•!  peut  s'observer  en 
clfet  spontanément,  sans  avoir  été  précédée  d'autres 
l(''sions,  et  elle  est  (Mitièrement  com|>arable  à  celle  qu'on 
rencontre  ])arfois  du  co[c  du  rectum  dans  le  rétrécisse- 
lueul  syphilitique  de  cet  organe,  ou  de  la  langue,  dans  la 
glossile  scléreuse  sypliilitique.  Dans  ces  conditions,  la 
rigidité  du  col  n  est  |)lus  seulement  partielle  comme  dans 
les  cas  précédents;  elle  (isl  totale  et  partant  beaucoup 
plus  grave  au  point  de  vue  de  raccouchemenl. 

La  sclérose  spécifique  du  col  a  été  mise  hors  de  doute 
par  inie  très  importante  observation  de  Fasola,  |)ubliéeen 
ISSS,  et  (|ui,  parun  singuliei' hasard,  parait  avoii'  échappé 
à  tous  les  auteurs  (|ui  se  sont  occupés  de  la  i  igidit(''  syphi- 
litique. 
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Le  grand  intérêt  de  cette  obserYation  réside  dans  cefail 
qu  elle  est  la  première  dans  laquelle  l'examen  histologique 
a  été  pratiqué.  Comme  elle  résume  très  bien  Tiiistoire  de 
la  sclérose  sypliilitique  du  col,  je  vais  vous  la  rapporter 
brièvement. 

L  ue  femme  âgée  de  vingt-six  ans  contracta  la  syphilis, 
en  1884,  après  son  deuxième  accouchement.  Elle  devinl 
de  nouveau  enceinte  et  se  trouva  à  terme  en  mars  1885. 
Elle  entra  à  la  Clinique  de  Elorence,  les  membranes  de 
Tœuf  étant  rompues.  On  trouva  le  col  dur,  comme 
fibreux;  l'orifice  externe  était  à  peine  perméable,  et  l'in- 
duration s'étendait  jusque  sur  le  segment  inférieur.  L'en- 
fant était  mort  et  putréfié  et  se  présentait  par  l'épaule. 
La  mère  avait  une  température  de  38°, 7.  Pendant  sixjours, 
du  13  au  19  mars,  ladilatation  fit  très  peu  de  progrès.  Au 
bout  de  ce  temps,  l'orifice  n'avait  pas  3  centimètres 
de  diamètre.  L'état  général  était  mauvais,  l'agitation 
extrême. 

Eallait-il  pratiquer  l'opération  césarienne  en  la  faisant 
suivre,  en  raison  de  l'infection  utérine,  de  l'ablation  de 
la  matrice  et  des  annexes,  d'après  la  méthode  de  Porro; 
ou  bien  devait-on  recourir  à  l'embryotomie  ?  Après  avoir 
hésité  quelque  temps,  Fasola  se  décida,  sur  l'avis 
de  Chiara,  à  faire  cette  dernière  opération.  Elle  fui 
extraordinairement  pénible  ;  malgré  les  incisions  faites 
sur  les  côtés  du  col,  l'opérateur  et  deux  de  ses  assistants 
essayèrent  en  vain,  après  éviscération  et  décollation  (hi 
fœtus,  d'extraire  le  tronc;  des  tractions  sur  le  bras  ne 
réussirent  qu'à  l'arracher,  et  l'application  d'un  crochet 


PENDANT  T>E   1RAVAIE  73 

(Iciiioiii'ii  infriicliK'iisc.  Il  l'iilliil  faire  ilc  noiivellesincisinns  ; 
la  main  ptil  alors  rire  iiiliodiiilc  dans  la  cavilr  uh'rinc, 
cl  ramener  les  pieds.  Le  Ironc  lui  ainsi  exirait  |>ai-  la 
version;  la  lèle  pid  eiisnile  èire  amenc'e  au  dehors  sans 
diriicidli'. 

( '.el le  iirave  inler\enlion  fui  suixie  d  iine  li(''morra<;ie 
séi'iense  ;  la  pauNre  femme  londia  (lan>  le  eollapsiis  el 
sMceondta  peu  ajirès. 

A  Tanlopsie,  on  lrou\a  des  li'sions  de  sch'-roso  évidenie 
sur  le  eol  el  le  sejinieni  inIV'rieur.  A  l^eil  nu,  on  dislin- 
guait  aisémeni  les  tissus  rii^ides  des  rc'^ions  saines  envi- 
l'onnanlcs.  Il  e\i--lail.  an  nixean  de  l'anneau  de  BandI.  un 
lelief  circulaire  exirèmemcnl  dur,  comme  carlilaginenx. 

Au  microscope,  des  coupes  prali(pn''es  en  di\ers  poinis 
des  tissus  rij^ides  permirent  de  reconnaître  Ions  les 
stades  de  l  liN  |)erplasie  conjoncti\e  :  au  voisinaj;e  des 
parties  saim's.  les  libres  musculaires  élaienl  simplement 
atro[»liiées,  et  on  constatait  une  inlillralion  de  cellules 
eml)r\onnaires  ;  mais,  da  us  les  |»oinls  les  ])lus  alléi'és,  les 
til)res-c(dlules  a\aienl  disparu  el  elles  élaienl  remplacées 
par  un  tissu  cou joiict if  serr('',  dense,  fibreux.  <Juanl  aux 
\aisseaux,  ils  el;iieiil  ohl ilé'rt's  par  li\ perlropliie  de  lenrs 
limiques  moyenm-  el  interne. 

En  résumé,  il  existait,  du  côté  du  eol  el  du  segmenl 
inn'M'ieur,  v\\r/  celte  feuime  manifeslemenl  s\ pliililique, 
des  U'sions  de  >(  lérose  el  (rendarti'rite  absolument  ana- 
logues à  celles  (jue  la  syphilis  délermine  si  l'ré(jueinmenl 
dans  d'aulres  organes. 

.\nssi  Fasola  a-l-il  pu  con(dui'e  axcc  raison  de  ce  fait 
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à  la  réalité  de  la  sclérose  syphilitique  du  col  et  d'une 
partie  du  corps  ;  il  a  fait  ressortir  en  outre  rassociation 
possible  d'une  pareille  lésion  avec  l'évolution  régulière 
d'une  grossesse,  et  il  a  insisté  sur  ce  fait  que  cette  sclé- 
rose peut  opposer  d'insurmontables  obstacles  à  l'accou- 
chement  naturel  ou  artificiel,  et  qu'elle  peut  indiquer, 
d'une  manière  absolue,  l'opération  césarienne,  alors 
même  que  le  fœtus  est  mort  et  le  reste  du  canal  pclvi- 
génital  normal. 

Maintenant  que  la  sclérose  spécifique  du  col  vous  est 
démontrée  de  par  la  clinique  et  l'histologie,  je  tiens  à 
insister  sur  les  caractères  cliniques  de  la  rigidité  syphi- 
litique en  général. 

Suivant  qu'il  s'agit  de  lésions  partielles  ou  de  sclérose 
totale,  le  col  présente  en  certains  points  ou  dans  sa 
totalité  une  induration  d'une  nature  tout  à  fait  particu- 
lière. On  constate  au  doigt  une  dureté  extrême,  beau- 
cou])  plus  marquée  que  dans  la  rigidité  anatomique. 

Le  signe  caractéristique  de  cette  dureté  est  qu'elle  est, 
pour  ainsi  dire,  cartilagineuse  ;  quand  il  y  a  sclérose 
totale,  l'induration  occupe  non  seulement  le  col,  mais 
encore  le  segment  inférieur,  et  peut  s'étendre  jusqu'au 
vagin. 

D'après  tout  ce  que  je  viens  de  vous  dire,  vous  voyez 
que  notre  observation  est  entièrement  comparable  à  celle 
de  Fasola.  Dans  notre  cas,  comme  dans  le  sien,  il  s'agit 
d  une  femme  syphilitique,  atteinte  de  sclérose  du  col  et 
du  segment  inférieur.  Seulement  l'accouchement  a 
évolué  chez  notre  malade  d'une  façon  plus  favorable, 
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sans  (luiilc  jKirce  (|iie  les  Ii'sioiis  ('■laiciil  moins  (''Icnducs 
i'I  jHdiiis  |tr(inoncé<_'s. 

.le  ne  nn'arrèlerai  pas  l(iiiiilcni|)s  sur  le  diagnoslic  do 
la  l'ifiidili- du  col  en  général.  Ti m I  an  |tlns  ponrrail-nn  con- 
l'ondir  avec  elle  un  (d()is(ni iicnicnl  liansversal  du  \ai:in  ; 
[nais  vous  i-econnaîirez  celle  anomalie  à  Fevislence  dans 
le  vajiin  (Tuin'  membrane  lendue  el  perforée  d'un 
orifice  plus  ou  moins  étroil.  n'axani  aucun  des  caraclères 
<lu  c(»l.  Le  (loifil  m'  reiu-onlrera  pas  les  enls-de-sac  nor- 
maux du  va^in.  e|,  s'il  peul  pénélrer  à  Iravci's  l'oi-ilice  du 
cloisonnemenl.  il  arrivera  snr  le  col  silué  an  dessus. 

<jnant  au  diagnoslic  différentiel  des  diverses  formes  de 
rii;idilé.  je  vous  ai  snfiisaninicnl  ih'cril  les  earaclèi'es 
|iroj)res  à  cliacnne  d'elles  ])onr  n'avoir  pas  à  y  revenir. 

La  marche  du  travail  est  essentiellement  lente  dans 
toutes  les  variétés  de  rigidité  du  col.  ('elle  lenteur  amène 
des  complications  |)lns  ou  moins  grandes.  Les  femmes, 
<ral)oril  nerveuses  et  agitées,  se  fatiguent,  s'épuisent  et 
perdent  courage;  si  la  situation  se  prolonge,  de  la  lièvre, 
du  subdelirium,  el  même  des  accidents  comateux  peu- 
vent survenir.  Des  phénomènes  d'infection  soid  à 
(•raiiuli-e  quand  les  membranes  sont  ri>mpnes  et  (|uand 
1  antise|)sie  n Cst  pas  faite  rigoureusement.  An  contact  de 
Tair  (pii  pé'uètrc  dans  la  cavi(('  de  ro'nf.  le  liquide  aninio- 
licpie  se  putréfie,  et  il  se  produit  de  la  j)liysométrie.  En 
\oici  un  exem))le  (|ue  j'ai  observé,  en  1887,  à  la  l'itié, 
M.  iJenn'lin  idanl  mon  interne.  Une  fiMiime  de  trente- 
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quatre,  ans,  primipare,  chez  laquelle  les  membranes 
s'étaient  rompues  dès  le  (h'bul  du  ti'avail,  avait  de  la 
rigidité  anatomique  du  eol.  Les  bains,  les  injections 
chaudes,  le  chloral,  Topium...  étaient  restés  sans  résul- 
tat. Le  liqinde  amniotique  prit  peu  à  peu  une  odeur 
fétide,  bien  que  Tentant  fût  vivant.  Mais,  en  pareil  cas,  le 
fœtus  est  voué  à  une  mort  à  peu  près  certaine,  et,  s'il  ne 
succombe  pas  dans  l'utérus,  il  meurt  généralement  jjeu 
après  sa  naissance.  C'est  ce  qui  eut  lieu  dans  le  cas  que 
je  vous  rapporte.  Le  col  commençant  à  se  déchirer,  je 
me  décidai  à  intervenir,  et  je  pratiquai  quelques  petites 
incisions  sur  son  pourlour,  en  avant  et  sur  les  côtés, 
puis  j'appliquai  le  forceps.  L'enfant  extrait  lit  quelques 
mouvements  respiratoires,  mais  ne  tarda  pas  à  succom- 
ber. Le  travail  avait  duré  soixante-quatre  heures.  La  mère 
,se  rétablit. 

Comment  se  fait  la  terminaison  de  l'accouchement 
quand  il  y  a  rigidité  du  col?  Quelquefois,  le  col  cède,  et 
l'accouchement  se  termine  spontanément,  sans  déchi- 
rures ;  cela  s'observe  surtout  quand  la  rigidité  est  spas- 
modique,  ou  quand  l'induration  du  col  n'est  que  par- 
tielle. Maïs,  le  plus  souvent,  l'expulsion  n'a  lieu  qu'au 
prix  de  déchiruï'es  du  col,  qui  parfois  s'étendent  jusqu'aux 
culs-de-sac  et  même  plus  loin.  La  sortie  du  fœtus  se  pro- 
duit quelquefois  pai'  le  fait  d'une  lésion  cervicale  singu- 
lière :  il  y  a  arrachement  circulaire  complet  du  col. 
M.  Bouffe  de  Saint-Biaise,  en  a  rapporté  récemment  une 
obsei'vation  recueillie  dans  le  service  du  D'  Champetier 
de  Ribes  à  l'hôpital  Tenon,  et  le  même  fait  s'est  produit 
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dans  un  dos  doux  cas  de  AI.  l'oiak  (|iit'  je  vous  ai 
signalés. 

A  C(M('' de  CCS  l'ails  relalivciiiciil  liciirciix,  je  dois  nous 
indi(|ucr  ceux  beaucoup  ])lus  jiiii\es  où  la  l'euime  peul 
succond)er  à  ri'puisenient.  à  l  infeclioii.  à  une  l'uplui'c  de 
ruh'iais,  si  1  accouclieui-  ne  se  décide  pas  à  inlervenir  à 
Icuips  pour  tenicr  de  la  san\ei-. 

Le  luonoslic  esl.  d'une  façon  "it'uérale,  sérieux  pcair  la 
mère  cl  |)oui'  rcul'anl.  Mais  il  faut  rciivisager  sui\ant  les 
<li\tM-ses  loruies  de  rigidité. 

La  rigidité  spasniodique  esl  la  moins  grave.  Elle  dispa- 
raît d'ordimiire  sous  riniluence  d  iin  licitement  conve- 
nahle. 

La  rigidité  anatomiipie  est  beaucoup  plus  inquiétante, 
<•!  peut  s'accompagner  des  accidents  les  plus  graves.  Je 
n'en \eux  pourpreu\e  (|ue  le  l'ail  suivant  (|ue  j'ai  observé 
à  la  l*iti('',  en  l.S'^S.  11  s'agissait  d  une  l'ennue  qui  avait 
<'oiitracl(''  la  \ariole  au  cincpdème  mois  de  sa  troisième 
grossesse;  renrani  avait  sur\(''cu.  Klle  était  ai'J'ivée  à 
ternu'.  et  le  traxail  débuta  le  7  scptendjre  1888.  dans  la 
matin. 'c.  I^lle  entra  (die/  une  sag(^-femme  (jui  ne  lui 
<louna  aucun  soin  antis(q)ti(iue.  et  la  garda  vingl- 
<piatre  lieui-es  axant  de  l'amener  dans  mon  service.  Le 
S  siq»l('uihre.  je  constatai  (die/,  cette  remme  de  l'œdème 
\iilvaire  et  des  escdiares  sur  la  l'ace  ant(''rieure  du  vagin. 
Le  col  ('tait  (''|»ais  cl  dur,  pai-ticnlièrciuciit  sur  sa  lèvre 
anl(''rieure  :  la  rigidité'  s'étendait  au  segment  inférieur. 
i/(U'itice  axait  les  dimensions  d  une  jtièce  de  2  francs  ; 
les  iiiciuhraiics  claienl  rompue^  depuis  |;i  veille;  la  tèle 
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était  engagée  clans  l'excavation.  Un  liquide  muco-puiii- 
lent  s'écoulait  par  le  vagin. 

La  dilatation  ne  se  fit  qu'avec  une  extrême  lenteur,  et 
l'état  général  de  la  femme  était  loin  d'être  satisfaisant. 
Les  battements  du  cœur  fœtal  persistèrent  jusqu'au  12  sep- 
tembre au  matin  ;  à  ce  moment,  l'enfant  succomba.  Il  y 
avait  alors  un  écoulement  vaginal  fétide  ;  les  téguments 
présentaient  une  teinte  subictérique,  et  la  femme  avait 
du  subdelirium.  La  dilatation  était  presque  comme  une 
paume  de  main.  Je  pratiquai  la  basiotripsie  ;  pendant 
l'extraction  faite  avec  une  grande  lenteur,  le  col  se  déchira 
dans  une  étendue  de  6  centimètres.  Le  soir  même,  la 
femme,  épuisée,  s'éteignait  dans  le  coma;  le  travail  avait 
duré  cinq  jours. 

Si  la  rigidité  anatomique  présente  parfois,  comme 
vous  le  voyez,  une  gravité  extrême,  la  rigidité  syphili- 
tique comporte  un  pronostic  encore  moins  favorable. 
L'observation  de  Fasola  vous  en  a  fourni  la  preuve.  Tou- 
tefois, on  a  pu,  dans  des  cas  de  sclérose  considérable, 
sauver,  par  une  intervention  opportune,  la  vie  de  la  mère 
et  même  celle  de  l'enfant. 

En  ce  qui  concerne  ce  dernier,  le  pronostic  est  toujours 
gi'ave  ;  comme  pour  la  mère,  il  l'est  d'autant  plus  que  la 
rigidité  est  plus  accentuée  et  plus  persistante.  La  com- 
pression énergique  et  prolongée  due  à  l'action  de  l'uté- 
rus, l'infection  du  liquide  amniotique  sont  des  causes 
puissantes  de  léthalité  fœtale.  Aussi,  est-il  prudent,  dans 
les  cas  inquiétants,  de  ne  pas  prolonger  l'expectation  dans 
l'espoir  de  sauver  une  vie  si  compromise,  et  de  ne  pas 
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tai'dcr  à  |)riili(|U(M-  ICinlx'yoloiiiie,  dans  l'iiih'-ivl  de 
la  mère. 

J'ai-rivc  (raillciiis  à  la  coiidiii le  à  Icnii'  dans  les  dillV'- 
i-('iiles  \ aiM(''((''s  de  ligidiLé  du  coi.  Coiilre  la  ri^idilé  spas- 
in()(li({iie  on  a  eouseillé  les  onctions  de  pommade  Ijella- 
(lonéc  sur  le  col.  les  bains  de  siè^c,  les  ^l'ands  l)ain>, 
les  injections  vaginales  (diandes  e(  prolongées.  l-]n  ISSO. 
.lacohi  a  propos(''  Temidoi  de  1  ('deciricilé,  sons  l'orme  de 
coiiianls  i'ara(li(|nes,  mais  rei'licacilé  de  ce  moyen  me 
parait  très  doniciise.  Lorsque  le  spasme  })ersiste  malj;r('' 
les  bains  et  les  iujeclions,  il  l'aul  a\oir  recours  au  cliloral 
en  lavcTnent.  ou  uneu\  encore  aux  inhalations  de  chloro- 
forme dont  on  relire  habituellement  d'excellents  efi'ets. 
Si  le  chloroforme  échoue,  vous  devrez  employer  les  moyens 
ré'ser\('-s  d'ordinaire  aux  formes  plus  graves  de  la  rigidité, 
dont  je  vais  maiiilenani  vous  parler. 

Les  rigidités  analomi(|ue  et  syphilitique  eom|)orlenl. 
l  une  el  l'aul rc,  le  même  traitement.  Ici  encore,  vous 
aiu'e/.  (ral)ord  recours  aux  irrigations  chaudes,  à  ropitiiii. 
an  chloi'al,  au  chloroforme.  .Mais  ces  moyens  restent  la 
plupart  du  temps  i nsnflisauls.  et  ce  qui  doit  v(»us  pi'éoc- 
t  iiper  avant  loul,  (  "es!  d^dVectucr  directement  la  dilala- 
lion  du  col.  \oii-  poni're/  à  cet  etfet  vous  servir  des  hal- 
Inns  d(>  l>arne<  ou  de  (  diunipclier  deRibes,  mais  leur  a|>pli- 
l  alion  n'est  pas  toujours  facile,  la  lète  pressée  contre  !(> 
cid  ne  laissani  pas  à  ces  ballons  un  es])ace  snftisani  poui- 
li'iM'  distension.  Je  nous  conseille  plulôl  (Teniplo) ci-  un 
in^li'unuMil  don!  j'ai  eu  occasion  de  nous  [)arler,  dan-  dr- 
Icctuis  prt'ctMlen le>.  l'écaileiu'  (h'  .M.  Tarnier.  ^  i)ii>  aN  r/ 
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VII  (ju  il  nous  avuil  éiî  très  utile  chez  notre  malade  en 
amenant  une  dilatation  suflisante  j)Oui-  |)ei'inelti'e  la  tei- 
minaison  de  raceouchement.  .l'ai  eu  Toceasion  de  me  ser- 
vir de  cet  instrument  dans  un  autre  cas  de  rigidité,  à  la 
Fitié,  en  llS'.)'),  clie/  une  jeune  femme,  primipare  de  vingt- 
deux  ans.  Le  col  était  Irès  dur,  à  peine  entr'ouvert  ;  le 
doigt  n  y  pénétrait  qu'à  i'rottement  ;  il  s'agissait  d'unw 
rigidité  anatomique  qui  résistait  aux  ])ains,  aux  injections, 
a  ix  anestliésiques.  Grâce  à  l'écarteur  de  M.  ïarnier,  je 
pus  obtenii-,  en  quelques  heures,  une  dilatation  assez, 
granih'  pour  ;ippli([U('r  le  rorcej»s  qui  me  permit  d'extraii'c 
contre  tout  '  attente  un  enfant  vivant. 

Je  vous  signalei'ai enlin  un  moyen  très  simple  d'amenei* 
la  dilatition  de  l'orihce,  qni  peut  réussir  :  c'est  l'intro- 
<luction  foiNM'c  d'un  doigt,  puis  de  deux,  de  trois,  de  cin(|, 
enfin  <le  la  main  tout  entière.  Avec  du  temps,  de  la 
])atience,  et  en  agissant  prudemment,  on  arrive  parfois  à 
vainci'e  la  r(''sistance  du  col,  à  le  l'oi'cer,  pour  ainsi  dire, 
sans  le  déchirer. 

Lorsque  vous  iuire/  ohlenu,  parcpiehjue  moyeh  que  ce 
soit,  une  dilatation,  sinon  complète,  du  moins  suffisante 
pour  le  passage  d  un  instrument  (Ui  de  la  main,  vous  ter- 
minere/ raceouchement.  Si  l'enfant  est  vivant,  vous  aui'ez 
reeoui's  au  forceps  on  à  la  vei'sion,  suivant  les  indica- 
tions. S'il  est  mort,  vous  pratiquerez  l'embryotomie. 
Vous  procéderez  à  l'extraction  du  fœtus  avec  lenteui', 
afin  de  léser  le  moins  possible  le  col,  (|ui  sera  d'ailleurs 
d'autant  plus  exposé  à  une  l'upture  (pi'il  sera  moins  lar- 
gement dilaté. 
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Mais,  lorsque  la  rigidité  est,  pour  ainsi  dire,  incoer- 
cible, comme  cela  a  surtout  lieu  dans  la  sclérose  syphi- 
litique, lorsqu'elle  résiste  à  tous  les  moyens  précédents, 
même  à  l'écarteur,  ou  que  ces  moyens  n'arrivent  qu'à 
produire  une  dilatation  insuffisante  pour  terminer  l'ac- 
couchement, lorsque  le  travail  sé  prolonge  plus  de  trois 
jours,  laps  de  temps  au-delà  duquel  la  vie  de  la  mère 
et  de  l'enfant  est  en  péril,  vous  ne  devez  pas  hésiter 
à  recourir  à  des  interventions  plus  décisives.  Ce  sont 
d'abord  les  incisions  du  col.  Je  suis  d'avis  qu'il  faut  les 
réserver  aux  cas  où  tout  aura  été  essayé,  mais  en  vain. 
Ces  incisions  sont  en  effet  dangereuses,  car,  d'une  part, 
elles  peuvent  s'étendre  au  loin  et  gagner  le  corps  de 
l'utérus  ;  de  l'autre,  elles  ouvrent  une  porte  à  l'infection 
chez  une  femme  que  son  état  de  fatigue,  parfois  de  sur- 
menage, prédispose  aux  accidents  septiques.  Toutefois,  en 
présence  d'une  nécessité  urgente,  et  plutôt  que  de  laisser 
des  déchirures  spontanées  se  produire,  vous  pratiquerez 
des  incisions  sur  le  col.  Vous  ferez,  avec  un  bistouri  bou- 
tonné ou  avec  des  ciseaux  courbes,  des  sections  petites 
et  multiples,  plutôt  qu'un  débridement  large  à  droite  et  à 
gauche,  comme  on  le  faisait  autrefois;  vous  les  dirigerez 
de  préférence  sur  les  côtés  et  en  avant,  suivant  la 
remarque  déjà  vieille  de  Viguier. 

Récemment,  un  accoucheur  allemand  distingué, 
Dïihrssen,  a  conseillé  de  nouveau  d'inciser  prol'ondé- 
ment  le  col,  à  droite  et  à  gauche  jusqu'aux  culs-de-sac 
vaginaux.  Il  affirme  que  cette  pratique  est  innocente,  ci 
il  rapporte  un  cei'tain  nombre  de  faits  où  il  l'a  appliquée 

CLINIQUE   OBST.  •  6 
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avec  succès.  J'avoue  que  celte  conduite  m'inspire  une 
certaine  appréhension,  et  je  préfère,  jusqu'à  plus  ample 
informé,  suivre  la  pratique  française  des  incisions  petites 
et  multiples. 

Une  fois  incisé,  le  col  s'agrandit  d'ordinaire  de  façon 
à  permettre  ou  l'expulsion  spontanée  du  fœtus  ou  l'appli- 
cation du  forceps.  Si  cependant  il  continue  à  résister  et 
à  rester  trop  étroit  pour  laisser  passer  un  enfant  vivant, 
et  si  l'état  de  la  mère  exige  une  prompte  terminaison 
de  l'accouchement,  il  faut  se  résoudre  à  l'embryotomie. 
Vous  ferez  la  craniotomie  qui  favorisera  la  pénétration 
de  la  tête  réduite  en  coin,  ou  mieux  encore  la  basiotrip- 
sie  :  vous  avez  vu  que  chez  la  femme  qui  a  fait  l'objet  de 
cette  leçon  le  basiotribe  a  pu  être  appliqué  facilement  à 
travers  un  col  dur  et  qui  avait  à  peine  la  largeur  d'une 
paume  de  main. 

Dans  des  cas  exceptionnels,  analogues  à  celui  de 
Fasola,  où  la  sténose  cervicale  resterait  invincible,  mal- 
gré les  incisions  du  col,  on  pourrait,  comme  l'indique 
l'accoucheur  italien,  poser  la  question  de  l'opération  césa- 
rienne ;  l'infection  presque  constante  de  l'utérus  en 
pareil  cas  devrait  faire  préférer  l'amputation  de  Porro. 
Mais  ce  sont  là  des  circonstances  tellement  rares  que  je 
me  borne  à  mentionner  l'opération  susceptible  d'être 
proposée  sans  insister. 

Je  résume  les  indications  thérapeutiques  fournies  par 
les  diverses  variétés  de  rigidité  du  col. 

Contre  la  contracture  spasmodique,  vous  vous  adres- 


PENDANT  LE  TRAVAIL  83 

serez,  aviuil  louL,  aux  douches  chaudes  el  aux  aueslhé- 
siques. 

Dans  les  rigidités  anatomique  et  syphilitique,  vous 
prescrirez  d'ahord  desbains,  des  injections  d'eau  chaude, 
des  narcotiques,  des  anesthésiques.  Puis  vous  tenterez  la 
dilatation  du  col  ;  l'écarteur  me  paraît  l'instrument  de 
choix  et  doit  toujours  être  essayé  avant  les  incisions. 
Dès  que  l'écarteur  aura  amené  une  dilatation  suffisante, 
vous  terminerez  l'accouchement. 

Si,  malgré  tout,  le  col  résiste,  vous  aurez  recours  aux 
incisions,  telles  que  je  vous  les  ai  décrites,  et,  si  l'extrac- 
tion d'un  enfant  vivant  reste  impossible,  vous  pratiquerez 
l'embryotomie. 

Un  mot,  en  terminant,  sur  le  Iraitement  consécutif. 
Après  l'accouchement,  la  rigidité  laisse  des  traces  à  peu 
près  inévitables;  le  col  reste  déchiré,  déchiqueté,  se  cica- 
trise vicieusement  avec  des  lambeaux  distants  et  un  orilice 
largement  béant,  toutes  lésions  qui  peuvent  devenir  le 
point  de  départ  d'affections  utérines.  Vous  aurez  donc  à 
songer  dans  ces  conditions  à  restaurer  ultérieurement  le 
col,  à  faire  la  trachélorraphie. 

Inversement,  les  lèvres  déchirées  du  col  peuvent  se 
réunir  spontanément  d'une  façon  trop  parfaite.  J'en  ai 
observé  un  exemple  très  curieux  chez  la  femme  accouchée 
en  1887  à  la  Pitié,  dont  je  vous  ai  parlé  au  cours  de 
celte  leçon.  Après  l'accouchement,  cette  malade  avait  une 
déchirure  du  col  telle  que  je  songeai  à  réunir  les  lam- 
beaux pendants,  il  y  en  avait  trois,  par  l'opération 
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d'Emmet.  Elle  quitta  riiôpital  avec  promesse  de  revenir 
se  faire  examiner.  Je  la  revis,  en  effet,  quelques  semaines 
plus  tard  ;  par  le  toucher,  au  lieu  du  col  dilacéré  que  je 
m'attendais  à  trouver,  je  rencontrai  un  moignon  volumi- 
neux et  dur,  sur  lequel  il  me  fut  impossible  de  sentir  un 
orifice.  En  appliquant  le  spéculum,  je  mis  à  découvert  un 
col  de  forme  conique,  d'un  blanc  nacré,  traversé  trans- 
versalement par  une  ligne  cicatricielle,  au  milieu  de 
laquelle  se  voyait  difficilement  un  pertuis  extrêmement 
fin.  Les  lambeaux  du  col  s'étaient  donc  soudés  complète- 
ment, de  manière  à  amener  une  atrésie  cervicale,  et  l'ori- 
fice était  devenu  punctiforme  ;  il  suffisait  d'ailleurs  au 
passage  des  règles. 

La  possibilité  de  ces  atrésies  estimportante  <à  connaître, 
car  elles  peuvent  provoquer  de  la  dysménorrhée  et  sont, 
en  tout  cas,  préoccupantes  au  point  de  vue  d'une  grossesse 
et  d'un  accouchement  ultérieurs.  Il  faudrait,  en  pareil 
cas,  assurer  la  perméabilité  du  col  par  une  dilatation 
progressive  suivant  les  procédés  habituels. 


PENDANT  LE  TRAVAIL 
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DE  LA  DYSTOCIE  DUE  AUX  FIBRO-MYOMES 
DE  L'UTÉRUS 

DES  FIBROMES  DE  l'uTÉRUS  ET  EN  PALTICULIER 
DU  SEGMENT  INFÉRIEUR 
DANS  LEURS  RAPPORTS  AVEC  LA  GROSSESSE  ET  l'aCCOUCHEMENT 
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Messieurs, 

Ceux  d'entre  vous  qui  suivent  le  service  depuis  un 
certain  temps  ont  pu  voir  et  examiner  une  jeune  femme 
enceinte,  couciiée  au  n"  4  de  la  salle  de  Gynécologie, 

1  Voir  la  bibliographie  des  sixième,  septième  et  huitième  leçons,  p.  139. 
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chez  laquelle  la  grossesse  est  compliquée  par  la  présence 
(rune  tumeur  pelvienne.  Cette  femme  a  été  reçue  à  la 
Clinique,  le  24  avril  1891,  dans  les  conditions  suivantes: 
Enceinte  pour  la  première  fois,  elle  était  arrivée  vers  le 
milieu  de  sa  grossesse  sans  rien  présenter  de  particulier, 
sans  rien  remarquer  d'anormal,  lorsqu'un  médecin 
qu'elle  alla  consulter  au  sujet  de  la  date  probable  de  sa 
délivrance  lui  ap|)rit,  à  son  grand  étonnement,  qu'elle 
avait  le  bassin  obstrué,  que  son  accouchement  pourrait 
présenter  de  sérieuses  difflcidtés,  et  lui  conseilla  d'entrer 
dans  une  Maternité. 

Voici  les  renseignements  qu'on  obtint  d'elle,  et  le 
résultat  de  l'examen  qui  fut  fait  à  ce  moment. 

Les  dernières  règles  dataient  du  8  au  M  décembre  1890; 
la  grossesse  était  donc  âgée  de  quatre  mois  un  quart  à 
quatre  mois  et  demi.  Par  le  palper  on  ne  rencontrait 
rien  d'anormal  :  le  globe  utérin  était  développé  comme 
il  doit  l'être  à  cette  époque  de  la  gestation,  et  on  obtenait 
très  manifestement  le  ballottement  fœtal.  Les  battements 
du  cœur  ne  purent  être  perçus,  mais  on  les  entendit  net- 
tement quelques  jours  plus  tard.  Le  toucher,  sur  lequel, 
en  raison  des  renseignements  fournis  par  la  femme, 
devrait  se  concentrer  toute  l'attention,  révéla  des  particu- 
larités intéressantes. 

On  ne  trouvait  pas  tout  de  suite  le  col  utérin,  et 
ce  n'est  qu'après  une  exploration  minutieuse  qu'on  finis- 
sait par  l'atteindre  difficilement  derrière  la  symphyse 
pubienne,  au  fond  d'un  eul-de-sac  vaginal  antérieur  très 
profond.  Si,  pour  se  rendre  compte  de  la  cause  de  cette 
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déviation,  on  reportait  alors  le  doigt  en  arrière  du  col, 
on  rencontrait,  séparée  de  lui  par  un  sillon  très  net,  une 
tumeur  faisant  saillie  dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  un 
peu  à  gauche,  du  volume  du  poing,  régulière,  assez  ferme, 
élastique  et  sans  fluctuation,  douloureuse  au  toucher. 
J'ajoute  que  cette  tumeur  était  immobile,  fixe  dans  l'exca- 
vation. En  combinant  le  palper  avec  le  toucher,  et  en 
enfonçant  la  main  derrière  l'utérus,  on  la  sentait  proé- 
miner  légèrement  au-dessus  du  détroit  supérieur.  Elle 
paraissait  d'ailleurs  en  continuité  directe  avec  la  face  pos- 
térieure du  corps  de  l'utérus. 

Le  diagnostic  de  grossesse  s'imposait,  mais  de  quelle 
nature  était  cette  tumeur  ?  Je  répète  que  l'interrogatoire 
ne  relevait  rien  d'anormal  dans  la  santé  de  cette  femme  : 
ni  douleurs  de  ventre,  ni  troubles  menstruels,  ni  pertes 
blanches  ;  c'était  tout  à  fait  par  hasard  qu'elle  était  allée 
consulter  un  médecin,  sa  grossesse  évoluant  très  natu- 
rellement. 

Diverses  hypothèses  furent  émises  à  ce  moment,  à 
propos  du  diagnostic.  L'idée  d'une  rétroversion  de  l'uté- 
rus gravide  incomplète  ou  partielle  fut  rejetée,  à  cause  de 
la  profondeur  du  sillon  qui  existait  en  arrière  du  col  et 
qui  séparait  nettement  en  bas  la  tumeur  de  la  surface 
utérine,  et  en  raison  de  l'absence  de  troubles  vésicaux. 
Les  kystes  de  l'ovaire,  surtout  les  kystes  dermoïdes,  lors- 
qu'ils plongent  dans  l'excavation,  acquièrent,  pendant  la 
grossesse,  une  certaine  dureté  ;  cependant  il  était  diffi- 
cile d'admettre  qu'il  s'agît  là  d'un  kyste  ;  rien  n'attirait 
l'attention  du  côté  de  l'ovaire  ;  les  antécédents  étaient 
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négatifs,  et  la  tumeur  semblait  bien  tenir  à  l'utérus.  Une 
autre  hypothèse  plus  probable  était  celle  d'un  fibrome 
utérin  compliquant  la  grossesse  ;  c'est  à  cette  opinion 
que  se  rallia  M.  le  Prof.  Tarnier,  sous  réserve,  en  cas 
de  doute,  de  pratiquer  une  ponction  exploratrice  dans  la 
tumeur  au  moment  de  l'accouchement,  si  elle  mettait 
obstacle  à  la  sortie  du  fœtus. 

Depuis  le  mois  d'avril,  cette  femme  est  restée  à  la  Cli- 
nique, où  je  l'ai  trouvée  à  mon  arrivée  dans  le  service, 
pendant  les  vacances.  La  grossesse  s'est  passée  sans  inci- 
dents ;  il  n'y  a  eu  ni  œdème  ni  allniminurie.  La  voici 
arrivée  presque  à  terme,  avec  un  état  général  excellent. 
Voulant  me  rendre  un  compte  exact  de  sa  situation 
actuelle,  je  l'ai  examinée  hier,  et  voici  le  résultat  de  mon 
exploration.  Le  fond  de  l'utérus  est  situé  à  trois  travers 
de  doigt  au-dessous  de  l'épigastre.  A  la  palpation  on  cons- 
tate un  léger  excès  de  liquide  amniotique  :  l'excavation 
est  vide,  et  l'on  trouve  le  ballottement  céphalique  dans 
la  fosse  iliaque  droite  ;  le  fœtus,  très  moJiile,  avait,  au 
moment  de  mon  examen,  son  siège  au  fond  de  l'utérus 
et  à  gauche,  et  son  dos  dirigé  en  avant  et  à  gauche.  11 
n'y  a  donc  pas  de  jtrésentation  franche,  mais  tendance  à 
une  présentation  (ki  sommet  en  occipito-iliaque  gauclie. 
Ainsi,  je  ne  trouve  ])ar  le  palper  qu'une  anomalie  :  l'al)- 
sence  d'engagement  chez  une  primipare  arrivée  près  du 
terme.  L'auscultation  permet  d'entendre  les  battements 
du  cœur  qui  sont  normaux. 

Voici  maintenant  les  renseignements  fournis  par  le 
toucher  vaginal.  Le  col,  légèrement  fendu  à  son  orifice 
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externe,  est  aplati  derrière  la  symphyse  pubienne  et 
dévié  au  fond  du  cul-de-sac  antérieur;  mais  il  est  devenu, 
paraît-il,  beaucoup  plus  accessible  ;  les  affirmations  de 
M.  Demelin,  qui  a  suivi  la  malade,  sont  très  précises  à 
cet  égard.  En  arrière,  un  sillon  assez  profond  sépare  le 
col  de  la  tumeur  que  je  vous  ai  signalée.  Cette  dernière 
n'a  pas  sensiblement  augmenté  de  volume  ;  elle  est  tou- 
jours arrondie,  mais  un  peu  aplatie  d'avant  en  arrière. 
Elle  plonge  dans  l'excavation  et  descend  jusqu'à  l'union 
du  sacrum  et  du  coccyx  ;  elle  est  limitée  à  droite  par  un 
bord  mousse,  aisé  à  sentir;  à  gauche,  ses  contours  sont 
moins  précis.  Sa  surface  est  lisse,  sans  bosselures;  sa 
consistance  est  devenue  moins  ferme  qu'au  début  de  la 
grossesse;  elle  s'est  amollie,  sans  cependant  présenter  de 
fluctuation.  La  muqueuse  vaginale  glisse  librement  sur 
elle.  Cette  masse  est  irréductible  et  paraît  unique  :  elle  est 
en  rapport,  en  avant,  avec  le  col  et  la  paroi  postérieure 
du  vagin;  en  arrière,  avec  le  rectum.  Le  toucher  rectal  ne 
donne  guère  d'autres  renseignements  ;  il  permet  toutefois 
de  reconnaître  que  la  tumeur  n'a  aucune  connexion  avec 
le  sacrum. 

En  combinant  le  palper  au  toucher,  on  circonscrit 
difficilement  la  tumeur  ;  car,  située  profondément  en 
arrière  et  à  gauche  de  l'utérus,  elle  déborde  très  peu  au- 
dessus  de  l'excavation. 

La  question  du  diagnostic  de  cette  tumeur  pelvienne 
se  pose  de  nouveau  et  devient  de  plus  en  plus  impor- 
tante à  mesure  que  la  grossesse  approche  de  sa  fin.  J'éli- 
mine sans  discussion  les  tumeurs  inflammatoires,  l'hé- 
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matocèle,  la  grossesse  extra-utérine,  les  néoplasmes 
implantés  sur  le  sacrum.  Je  ne  crois  pas  à  un  dévelop- 
pement sacciforme,  c'est-à-dire  à  une  expansion  anor- 
male du  segment  postéro-inférieur  de  l'utérus,  affection 
bien  décrite  parDepaul.  En  pareille  occurrence,  en  effet, 
le  segment  dilaté  est  occupé  par  une  partie  fœtale,  ce 
qui  n'est  nullement  le  cas  ici.  J'éloigne,  de  même,  le 
diagnostic  d'avec  un  kyste  de  l'ovaire  plongeant  dans 
l'excavation,  car,  tandis  que  les  kystes  ainsi  placés  dur- 
cissent comme  je  vous  l'ai  dit,  pendant  la  gestation, 
notre  tumeur  s'est  ramollie  au  contraire.  Et  puis,  j'at- 
tache une  grande  importance  à  ce  que  la  masse  a  changé 
de  place;  elle  a  remonté,  et  le  col  est  devenu  plus  acces- 
sible. Or  le  ramollissement  et  le  déplacement  sont  deux 
faits  qui  appartiennent  en  propre  à  l'histoire  des  fibromes, 
et  c'est  à  l'hypothèse  d'un  fibrome  que  je  me  rattache 
le  plus  volontiers,  d'accord  avec  le  diagnostic  porté 
par  M.  Tarnier  dès  l'entrée  de  la  malade.  Je  sais  bien 
que  nous  ne  trouvons  pas  chez  elle  tous  les  signes 
réunis  des  fibromes;  ainsi,  on  ne  constate  pas  la  pré- 
sence d'autres  tumeurs  fibreuses  sur  l'utérus;  à  aucun 
moment,  on  n'a  senti  la  tumeur  se  contracter  sous  le 
doigt  qui  l'explorait;  la  femme  n'a  jamais  eu  de  métror- 
ragie  antérieurement.  Cependant,  le  siège,  la  consis- 
tance, l'évolution  de  la  tumeur  suffisent  pour  me  faire 
pencher  fortement  vers  le  diagnostic  de  fibrome. 

Quel  est  maintenant  le  siège  exact  de  ce  fibrome  sur 
l'utérus?  L'emplacement  de  prédilection  des  tumeurs  de 
ce  genre  est  habituellement  la  face  postérieure  de  l'uté- 
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rus,  à  l'union  du  col  et  du  corps;  je  pense  qu'il  en  est 
ainsi  dans  notre  cas.  Ce  fibrome  n'est  évidemment  pas 
sous-muqueux  ;  il  ne  peut  être  qu'interstitiel  ou  sous- 
péritonéal.  Je  crois  plutôt  à  une  tumeur  sous-séreuse  et 
largement  sessile. 

En  résumé,  notre  malade  est  enceinte  et  près  du  terme  : 
le  fœtus,  vivant,  n'est  pas  engagé;  sa  tête  est  mobile 
au-dessus  du  détroit  supérieur,  à  cause  de  la  présence 
d'une  tumeur  fibreuse  qui  remplit  une  grande  partie  de 
l'excavation  et  qui  provient  de  la  face  postérieure  de 
l'utérus. 

C'est  à  l'occasion  de  celte  intéressante  observation  que 
je  me  propose  de  vous  présenter  quelques  considérations 
sur  la  grossesse  et  l'accouchement  compliqués  de  tumeurs 
fibreuses.  Je  ne  veux  pas  étudier  la  question  dans  son 
ensemble,  et  je  me  cantonnerai  surtout  aux  fibromes  qui 
occupent  le  segment  inférieur  et  le  col,  d'ailleurs  les 
plus  importants  à  étudier. 

Les  fibromes  sont  connus  depuis  longtemps  dans  leurs 
rapports  avec  la  grossesse.  Je  ne  ferai  que  vous  signaler 
le  mémoire  de  Levret  en  1749,  qui  renferme  une  série 
d'observations  remarquables  sur  ce  sujet.  Peu  de  publi- 
cations parurent  ensuite  jusqu'en  1868-69,  époque  à 
laquelle  s'éleva  à  la  Société  de  Chirurgie  une  très  im- 
portante discussion,  qui  fixa  d'une  façon  définitive  l'his- 
toire de  la  grossesse  compliquée  de  fibromes,  et  de  la 
dystocie  spéciale  à  ces  tumeurs.  Depaul,  Tarnier,  Blot, 
Guéniot,  Trélat,  etc.,  apportèrent  de  nombreux  faits  à 
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la  tribune  et  firent  ainsi  la  lumière  sur  bien  des  points 
encore  douteux.  Je  vous  citerai  encore  la  thèse  d'agré- 
gation de  M.  Lefour,  en  1880,  qui  est  un  excellent  tra- 
vail d'ensemble  sur  la  question,  et  qui  abonde  en  docu- 
ments de  toute  sorte. 

Un  premier  point  qu'il  importe  d'élucider,  c'est  celui 
qui  a  trait  à  la  fécondation  dans  un  utérus  fibromateux. 
Que  cette  fécondation  soit  possible,  cela  n'est  pas  dou- 
teux, et  de  nombreuses  observations  sont  là  pour  conlir- 
mer  cette  assertion.  Mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elle 
est  gênée  par  la  présence  des  fibromes.  En  réunissant  les 
chilîres  fournis  par  Lefour  et  Gusserow,  M.  Charpentier 
est  arrivé  à  un  total  de  1,554  cas  de  fibromes  utérins,  qui 
ont  donné  476  fois  lieu  à  la  stérilité  :  il  y  a  donc,  par  le 
fait,  une  moyenne  d'une  femme  stérile  sur  un  peu  plus 
de  trois  (3,2(3).  Si  Ton  songe  que  la  fréquence  des  mariages 
stériles  en  général  est  de  1  sur  8,  d'après  Spencer  Wells, 
on  voit  que  les  fibromes  revendiquent  une  part  impor- 
tante dans  l'étiologie  de  la  stérilité. 

J'ajoute  que  les  fibromes  du  corps  paraissent  y  exposer 
davantage.  En  etfet,  le  D'  Chahbazian  a,  dans  sa  thèse 
de  doctorat,  fait  la  remarque  suivante  :  chez  les  femmes 
atteintes  de  fibromes,  non  enceintes,  on  rencontre  5  fi- 
bromes du  col  pour  100  fibromes  du  corps.  Or,  pen- 
dant la  grossesse,  on  a  trouvé  20  fois  des  fibromes  du  col 
contre  100  siégeant  sur  le  corps.  La  grossesse  survient 
donc  plus  fréquemment  chez  les  femmes  qui  ont  des 
fibromes  du  col  que  chez  celles  qui  ont  des  fibromes  du 
corps.  Quant  à  la  fécondité  elle-même,  elle  est  diminuée 
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par  le  fait  des  fibromes;  les  femmes  qui  en  sont  atteintes 
ont  un  nombre  d'enfants  qui  est  inférieur  à  la  moyenne 
générale. 

J'arrive  maintenant  à  la  grossesse  et  aux  rapports 
qu'elle  affecte  avec  les  ;tumeurs  fibreuses.  J'aurai  à  vous 
exposer  successivement  l'influence  qu'exerce  la  grossesse 
sur  le  fibrome,  la  manière  d'établir  le  diagnostic,  et  enfin 
l'action  exercée  par  le  fibrome  à  son  tour  sur  la  gestation. 

La  grossesse  amène  dans  les  fibromes  utérins  une  série 
de  modifications  très  importantes.  La  première  est  une 
augmentation  de  volume  qui  peut  être  considérable.  Cette 
hypertropliie  est  parfois  telle  qu'elle  rend  apparentes  des 
tumeurs  dont  on  ne  soupçonnait  pas  l'existence.  Récem- 
ment j'ai  eu  l'occasion  de  vérifier  ce  fait  chez  une  malade 
que  m'avait  adressée  un  de  mes  collègues,  chirurgien  des 
hôpitaux.  Cette  dame  était  arrivée  au  huitième  mois  de 
sa  grossesse,  et  je  fus  frappé  du  grand  développement  de 
son  ventre.  L'utérus  était  dur  et  tendu  ;  l'enfant  se  pré- 
sentait par  le  sommet.  A  droite  et  en  bas  on  sentait,  en 
outre,  une  masse  volumineuse  et  résistante,  arrondie 
comme  une  tête  fœtale,  dont  elle  offrait  à  peu  près  les 
dimensions.  A  un  examen  superficiel,  on  pouvait  croire 
à  une  extrémité  fœtale  et  poser  la  question  de  gros- 
sesse gémellaire  ;  mais  cette  masse  était  immobile,  irré- 
ductible et  attenante  à  l'utérus  :  c'était  évidemment  un 
fibrome,  comme  j'en  eus  la  certitude  en  examinant  l'uté- 
rus aussitôt  après  l'accouchement.  Or,  mon  collègue,  qui 
connaissait  cette  dame  depuis  longtemps,  qui  l'avait  soi- 
gnée à  diverses  reprises  jusqu'au  commencement  de  sa 
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grossesse,  m'affirma  n'avoir  jamais  constaté  chez  elle 
trace  (le  fibrome  utérin.  La  tumeur  s'était  donc  considé- 
rablement accrue  par  le  fait  de  la  grossesse,  et  c'est  ainsi 
que  j'avais  pu  constater  son  existence,  alors  qu'elle  était 
restée  jusque-là  parfaitement  ignorée. 

Outre  cette  hypertrophie,  les  fibro-myomes  subissent, 
chez  la  femme  enceinte,  une  autre  modification  qui  a  été 
bien  mise  en  lumière  lors  de  la  discussion  de  la  Société 
de  Chirurgie.  C'est  un  changement  dans  leur  consistance; 
ils  deviennent  nioins  durs  et  se  ramollissent;  ou,  mieux 
encore,  selon  l'expression  de  Depaul,  la  tumeur  s'assou- 
plit. Je  ne  veux  pas  entrer  dans  de  grands  détails  sur  le 
mécanisme  de  cet  assouplissement.  Depaul  le  croyait 
hmité  à  la  périphérie  seule  du  fibrome.  M.  Tarnier  pense, 
au  contraire,  qu'il  se  fait  dans  la  tumeur  tout  entière  une 
sorte  d'imbibition  qui  amène  son  ramollissement. 

Enfin  les  fibromes  utérins,  hypertrophiés  par  la  gros- 
sesse, acquièrent  la  propriété  de  se  durcir  et  de  se 
contracter  en  même  temps  que  l'utérus.  Lorsque  ce  fait 
se  produit  sous  la  main  de  l'explorateur,  il  constitue  un 
signe  précieux  pour  le  diagnostic. 

Il  existe  encore  d'autres  particularités  qui  dépendent  du 
siège  du  fibrome,  il  en  est  une  sur  laquelle  j'appelle  toute 
votre  attention.  Les  fibromes  du  segment  inférieur,  qui 
occupent  l'excavation,  sont  susceptibles  de  se  déplacer  et 
de  remonter  au-dessus  du  détroit  supérieur.  Le  méca- 
nisme de  ce  déplacement  est  encore  peu  connu;  cepen- 
dant le  développement  du  segment  inférieur  peut  expli- 
quer jusqu'à  un  certain  point  que  les  tumeurs  qui  s'y 
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insèrent  puissent  s'élever  dans  le  bassin.  Ce  déplacement 
n'est  d'ailleurs  pas  constant;  ainsi  il  ne  s'opère  pas 
lorsque  la  tumeur  est  sous-muqueuse.  Je  reviendrai  bien- 
tôt, avec  plus  de  détails,  sur  ce  curieux  phénomène  à 
propos  du  travail,  pendant  lequel  il  se  produit  assez 
fréquemment. 

Le  diagnostic  de  la  grossesse  compliquée  de  tumeurs 
fibreuses  présente  parfois  d'assez  grandes  difficultés. 

C'est  au  début  de  la  grossesse  surtout  que  l'hésitation 
est  permise.  Le  Prof.  Pajot  a  rapporté  un  cas  où  il  avait 
cru  à  un  fibrome  simple  sans  grossesse,  alors  que,  par  la 
suite,  il  reconnut  qu'indépendamment  de  la  tumeur  l'uté- 
rus était  gravide.  Inversement,  on  pourrait  croire  à  une 
grossesse,  alors  qu'il  s'agit  simplement  d'une  augmenta- 
tion de  volume  due  à  un  fibrome.  En  cas  de  doute,  l'ex- 
pectation  permettra  d'éviter  l'erreur  ;  s'il  y  a  grossesse, 
les  signes  de  certitude  ne  tarderont  pas  à  apparaître  et 
lèveront  toutes  les  hésitations. 

Quand  la  grossesse,  plus  avancée,  ne  peut  plus  être 
mise  en  doute,  le  diagnostic  portera  uniquement  sur  la 
nature  de  la  tumeur  qui  la  complique.  Ce  diagnostic  doit 
être  envisagé  suivant  que  cette  tumeur  occupe  l'excavation 
ou  qu'elle  est  située  dans  l'abdomen.  Je  ne  reviens  pas 
sur  les  fibromes  qui  plongent  dans  le  bassin,  et  dont  j'ai 
établi  les  symptômes  et  le  diagnostic  en  vous  décrivant 
l'histoire  de  notre  malade. 

Quand  le  fibrome  est  abdominal  et  accessible  par  le  pal- 
per, on  pourrait  le  confondre  avec  d'autres  tumeurs,  telles 
qu'un  kyste  de  l'ovaire;  mais  le  kyste  forme  une  tumeur 
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arrondie  cl  flucUiaute,  distincle  de  rulériis,  et  les  anté- 
cédents apportent  d'ordinaire  des  éclaircissements  suffi- 
sants. 

Le  diagnostic  peut  être  plus  délical  s'il  s'agil,  par 
exemple,  de  distinguer  une  corne  utérine  anormalement 
développée  d'un  lîbrome.  On  peut  eni|)loyer  pour  faire 
cette  distinction  le  moyen  auquel  M.  lUidin  eut  recours 
dans  un  cas  où  on  hésitait  entre  une  corne  utérine  et  un 
kyste  ovarique  ;  .il  imprima  des  mouvements  au  siège  du 
fœtus  qui  avoisinait  la  tnmeur,  et  il  réussit  à  faire  péné- 
trer les  pieds  dans  son  intérieur,  démontrant  ainsi  qu'il 
s'agissait  d'un  diverticnlum  utérin,  et  non  d'un  kyste. 

Je  vous  ai  déjà  signalé  l'erreur  (jui  consisteiait  à 
prendre  une  tumeur  fibreuse  pour  une  partie  fœtale  et  a 
croire  ainsi  à  une  grossesse  gémellaire.  .Mais,  en  exami- 
nant avec  soin  la  tumeur,  on  voit  ([u'elle  reste  immobile 
au  palper,  tandis  qu'on  pourrait  déplacer  plus  ou  moins 
un  jumeau  ;  d'ailleurs,  on  ne  trouve  pas  les  autres  parties 
de  ce  jumeau,  et  le  ])alpet',  l'auscullalicMi  ue  donnent 
aucun  signe  de  l'existence  de  deux  indus. 

La  grossesse  extra-utérine  accompagiumt  une  grossesse 
utérine  est  très  rare.  Elle  a  ses  signes  propi'es  dès  le  début, 
et,  si  elle  continue  à  évoluer,  elle  est  reconnaissable  à 
tous  les  caractères  du  fœtus  (jui  occupe  un  sac  voisin  (b' 
l'utérus  gravide. 

Je  voudrais  maintenant  vous  parb-r  de  ((uebjues  cas 
particuliers  où  le  diagnosticprésentede  gi  andes  diflicullés. 
Ils  concernent,  comme  vous  pouvez  le  prévoir,  les  libi'omes 
qui  ont  pour  siège  la  face  postérieure  de  I  ulérus.  (le  sont 
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ceux-là  surtouL  (j^iii  douneutlieii  àde  nombreuses  méprises, 
ainsi  que  Ta  bien  montré  le  D"^  Marquézy,  dans  une 
thèse  soutenue  récemment  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris. 

Il  peut  d'abord  se  laii-e  que  la  tumeur  échappe  à  tout 
examen  pendant  la  grossesse  et  ne  se  révèle  qu'après 
Faccouchement.  Il  y  a  quelque  temps,  j'ai  assisté  la 
femme  d'un  de  mes  confrères,  qui  accoucha  très  naturel- 
lement. En  palpant  l'utérus  après  la  délivrance  pour  nous 
assurer  de  son  état  de  rétraction,  nous  découvrîmes  sur 
la  surface  de  cet  organe,  en  arrière,  une  grosseur  du 
volume  d'une  orange.  C'était  un  lîbrome  absolument 
insoupçonné  jusqu'alors,  et  qui,  d'ailleurs,  n'avait  donné 
lieu  à  aucune  manifestation. 

Dans  d'autres  cas,  la  tumeur  insérée  en  arrière  de 
l'utérus  descend  et  s'engage  dans  l'excavation.  Elle 
devient  alors  accessible  au  toucher  et  présente  tous  les 
signes  des  fibromes  de  Texcavation,  que  je  vous  ai  indi- 
qués à  propos  de  notre  malade.  Mais  il  peut  arriver  que 
le  fibrome,  tout  en  ayant  une  tendance  à  s'engager, 
reste  élevé,  difficile  à  atteindre  et  à  circonscrire.  Le  dia- 
gnostic est  alors  souvent  très  épineux,  comme  vous  le 
prouvera  une  observation  rapportée  par  M.  Marquézy 
dans  sa  thèse,  et  qui  avait  été  recueillie  dans  mon  ser- 
vice en  1887,  par  M.  Demelin.  Une  femme  multipare  était 
arrivée  près  du  terme  ;  la  grossesse  avait  évolué  norma- 
lement. L'utérus  était  volumineux  et  en  antéversion.  On 
entendait  deux  foyers  de  battements  à  l'auscultation  ; 
juais  on  ne  ])arvenait  pas  à  délimiter  deux  fœtus  par  le 
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paljKM-.  Au  toiichei*,  on  arrivait  sur  une  tète  fixée  au 
■détroit  supérieur  ;  mais  derrière  elle  on  trouvait  une 
masse  qui  semblait  la  prolonger,  masse  mal  délimitée, 
■diffuse,  très  difficile  à  bien  explorer  en  raison  de  son 
peu  (l'enga{iement  dans  l'excavation.  S'agissait-il  d'un 
second  jumeau,  d'une  hydrocéphalie,  d'une  tumeur  ? 
Le  diagnostic  resta  hésitant.  La  femme  accoucha  d'un 
seul  fœtus  et,  après  l'accouchement,  on  constata  que  la 
(umeur  persistait.  En  introduisant  alors  deux  doigts  dans 
Je  vagin,  et  en  plaçant  l'un  dans  le  col,  l'autre  dans  le 
K'ul-de-sac  postérieur,  on  i-econnut  très  aisément  qu'il 
s'agissait  simplement  d'un  tibrome  interstitiel,  siégeant 
■sur  la  face  postérieure  du  corps  et  du  segment  inférieur. 

Dans  un  autre  ordre  de  faits  encore,  les  fibromes  de  la 
]»aroi  postérieure  peuvent,  quand  ils  font  saillie  dans  l  in- 
térieur  de  l'utérus,  donner  lieu  à  des  symptômes  très  dif- 
ficiles à  interpréter.  J'en  ai  observé,  il  y  a  quelque  temjis, 
un  exemple  cliez  une  femme  enceinte  de  huit  mois  et 
deuii,  entrée  dans  mon  service  à  la  Pitié.  Elle  avait  déjà 
eu  (|uatre  grossesses  normales  dont  une,  la  dernière, 
double.  La  grossesse  actuelle  était  pénible,  douloureuse. 
A  l'examen,  on  trouvait  un  ventre  énorme,  en  besace  : 
l'utérus  dur  et  lendu,  était  très  fortement  projeté  en 
avant  et  ne  présentait  aucune  bosselure  à  sa  surface.  Le 
palper  était  diflicile  ;  le  IVetus,  d'abord  situé  transversale- 
ment, puis  en  présentation  du  siège,  se  plaça  à  la  fin  en 
présentation  du  sommet.  Le  toucher  ne  dénotait  rien  de 
particulier;  on  ne  sentait  aucune  tumeur  dans  le  cul-de- 
sac  postérieur.  Cependant  je  restais  assez  perplexe  devant 
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le  voluine  considérable  du  ventre  et,  en  Tabsenee  d  liy- 
dramnios  et  d'une  tumeur  quelconque,  je  cliercluns  un 
deuxième  fœtus,  situé  en  arrière  du  premier,  mais  sans 
rien  trouver  qui  [tùl  coniîrmer  cette  hypothèse.  L'accou- 
chement eut  lieu  le  18  août  et  dut  être  terminé  par  une 
application  de  forceps,  nécessitée  par  les  modifications 
du  cœur  fœtal.  Mon  interne,  M.  Lasserre,  fit  l'extraction 
d'un  gros  enfant  un  peu  étonné,  mais  qu'on  ranima  faci- 
lement. Après  l'accouchement,  un  externe,  ])ratiquant  le 
toucher  pour  faire  la  délivrance,  sentit,  à  travers  le  col, 
une  masse  dure  qui  semblait  émerger  de  la  face  postérieure 
du  corps  de  l'utérus.  M.  Lasserre  introduisit  alors  la  ma'm 
dans  la  cavité  utérine  pour  s'assurer  du  fait,  et  il  recon- 
luil  la  présence  d'un  librome,  .bosselé,  inséré  sur  la  face 
postérieure  de  l'utérus,  et  saillant  dans  la  cavité  utérine. 
C'était  cette  tumeur,  restée  méconnue,  qui  avait  repoussé 
le  fœtus  en  avant  pendant  la  grossesse  et  donné  à  l'utérus 
un  volume  insolite,  au  point  de  faire  songer  à  une  gros- 
sesse gémellaire,  dont  il  n'existait  d'ailleurs  aucun  autre 
signe. 

il  me  reste  à  vous  dire  quelques  mots  de  l'influence 
que  le  tibrome  exerce  à  son  tour  sur  la  grossesse. 

L'avortement  se  produit  fréquemment:  sur  2'21  cas 
M.  Lefour  a  relevé  39  avortements,  soit  1  pour  5,8.  Dans 
la  même  statistique,  l'accouchement  préiuaturé  est  noté 
23  fois  sur  227,  un  peu  moins  souvent  que  l'avortement, 
soit  1  fois  sur  9,8. 

Lesfibi'omes  prédisposent,  en  outre,  à  des  complications 
graves.  L'insertion  ^icieuse  du  placenta  n'esl  ])as  rare. 
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Elle  s'est  l'enconli'ée  13  fois  sur  ;>(  )7  ciis  réunis  par  Lcrour, 
donc  1  fois  sur  '2'4  environ. 

Enfin  la  mort  du  foetus  peut  survenir  pendant  la  i;ros- 
sesse,  j)ar  suite  de  la  gène  apport/'e  pai'  la  tumeur  à  la 
cii-eulaiion  fœto-plaeentaire  :  si.  dans  ces  conditions 
fâcheuses,  les  niend)ranes  viennmt  à  se  rompi'c  |»r('nia- 
liirément,  de  graves  accidents  de  se|)lict'mie  sont  à 
redouter. 

Ce  n  est  pas  tout  encore;  les  lihronics  du  segnu'nt  infé- 
lieur  compriment  la  vessie,  le  rectum,  les  nerfs  du  plexus 

sacré       et  déterminent  de  la  dysurie,de  la  constipation, 

des  névralgies  pénibles,  etc.  Dans  (pu'lques  cas,  heureu- 
sement rares,  la  sup])uration,  le  sphacèle  peuvent  s'em- 
parer de  la  tumeur  et  créei'  pour  la  l'ernme  des  dangers 
extrêmes. 

Telles  sont  les  diverses  complications  qne  peuvent 
engendrer  les  fibromes  ntéi'ins  chez  hi  femme  enceinte. 
Fort  heureusement,  notre  malade  du  u"  i  y  a  échappé  ; 
jusqu'ici,  sa  grossesse  a  évolué  1res  normalement,  et  il 
est  vraisemblable  que  cette  femnu^  va  arriver  sans 
encombre  au  terme  de  sa  gestation. 


SEPTIÈME  LEÇON 


DE  LA  DYSTOCIE  DUE  AUX  FIBR<  >-MYOiMES 
DE  L'UTÉRUS  [suite) 

DES  FIBHONES  UTÉRINS  DANS  LEURS   RAPPORTS  . 
AVEC  l'accouchement 


SoMMAiHE  :  liiUiienoe  des  libi'onies  sur  la  marclie  du  travail. 

Absence  de  travail  par  suite  de  la  rétention  prolonyée  du  l'œius  mort  : 
observation  de  M.  Herrgott. 
Diagnostic  pendant  le  travail  :  ses  difficultés. 

Marche  du  travail  ;  sa  lenteur,  ses  irrégularités.  —  Fréquence  relative 
des  présentations  du  siège  et  de  l'épaule. 

Accouchement  spontané  sans  déplacement  de  la  tumeur. 

Déplacement  de  la  tumeur,  soit  en  bas,  soit  en  haut. 

Ascension  des  fibromes.  —  Causes  qui  la  favorisent.  —  Deu.v  observations- 
d'ascension  de  tumeurs  fibreuses  pendant  le  travail. 

Nécessité  d'intervenir  quand  la  tumeur  ne  .se  déplace  pas. 

De  la  délivrance  :  ses  complications. 


Messieurs, 

Jusqu'à  présent,  j'ai  envisagé  les  fibromes  utérins^ 
dans  leurs  rapports  avec  la  grossesse.  Je  veux  aujour- 
d'hui vous  en  parler  au  point  de  vue  dystocique.  J'aurai 
donc  à  vous  exposer  les  sym])tômes  auxquels  ils  donnent 
lieu  pendant  le  travail,  la  marche  de  l'accouchement  et 
ses  différents  modes  de  terminaison. 
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Il  faut  établir,  avant  tout,  une  grande  distinction  entr(^ 
les  tibromes  qui  occupent  Tabdomen  et  ceux  qui  siègent 
dans  l'excavation.  Ce  sont  surtout  ces  derniers  que  j'ai 
en  vue,  vous  le  savez.  Aussi  scrai-je  très  bref  à  l'égard 
des  fibromes  abdominaux.  Je  vous  rappellerai  seulement 
que  leur  diagnostic  est  en  général  assez  facile,  sauf 
quand  ils  sont  implantés  sur  la  face  postérieure  de  l'uté- 
rus et  masqués  par  cet  organe  ;  je  n'ai  d'ailleurs  rien  à 
ajouter  à  ce  que  je  vous  ai  dit  sur  ce  sujet  à  propos  do 
la  grossesse.  Quant  au  travail  lui-même,  il  est  assez 
fréquemment  ralenti.  La  présence  de  la  tumeui*au  milieu 
du  tissu  utérin  enlève  aux  contractions  une  partie  de 
leur  efficacité  ;  l'utérus  se  fatigue,  et  il  se  produit  une- 
inertie  relative  qui  retarde  l'achèvement  de  la  dilatation. 
Aussi  n'est-il  pas  rare  qu'on  soit  obligé  de  terminer 
artificiellement  l'accouchement. 

J'arrive  aux  fibromes  intra-pelviens,  dont  l'étude  est 
beaucoup  plus  intéressante,  car.  par  leur  situation,  ils 
doivent  fatalement  apporter  un  obstacle  plus  ou  moins 
considérable  à  la  sortie  du  fœtus.  Ces  fibromes  ont  leur 
siège  habituel  sur  le  segment  inférieur  de  l'utérus,  on 
sur  le  col  lui-même,  et  M.  Lefour  a  appelé  cette  zone 
d'implantation  la  zone  dangereuse,  en  la  comparant  à 
celle  que  Barnes  a  également  désignée  sous  ce  nom,  à 
propos  de  l'insertion  vicieuse  du  placenta.  Mais  il  n'y  a 
pas  que  les  fibromes  insérés  sur  le  segment  inférieur 
qui  soient  intra-pelviens  et,  comme  tels,  à  redouter  au 
point  de  vue  de  l'accouchement.  Nous  devons  compter 
aussi  avec  certains  fibromes  du  corps,  pédiculés,  qui 
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peuvent  descendre  cl  s'engager  diiiis  Texcavation,  et 
causer  les  mêmes  inconvénients  (iiir  les  précédents  ; 
toutefois,  ils  sont  susceptibles  de  se  (h'placei'  plus  facile- 
ment. 

Avant  de  vous  parler  de  raccouclieiuenl  compliqué  de 
fibromes  pelviens,  je  dois  vous  signaler  certains  cas  où 
le  travail  ne  se  déclare  pas,  bien  que  la  grossesse  soit 
arrivée  à  terme,  ('/est  lorsque  le  fœtus  a  succombé  qu'on 
peid  observer  ce  fait  ;  il  y  a  rétention  du  fœtus,  comme 
s'il  s'agissait  d'une  grossesse  extra-utérine.  Le  Prof.  Alph. 
Herrgott  a  publié,  eu  1889,  une  curieuse  observation  de 
ce  genre,  dont  voici  le  résumé  :  l'ne  femme  enceinte 
avait  un  gros  fibrome  inséré  sur  le  segment  inférieur  et 
obstruant  en  partie  le  bassin.  A  liuit  mois,  le  fœtus 
meurt.  Le  temps  se  passe,  le  tei'me  de  la  gestation 
arrive,  et  le  ti-avail  ne  se  produit  pas.  l  u  mois  s'écoule 
encore  sans  incidents,  et  M.  Herrgott  en  vient  à  se 
demander  s'il  n'y  aurait  pas  une  grossesse  extra-utérine, 
lorsque  les  membranes  se  rompent,  du  li(|uide  amniotique 
s'écoule,  et  des  accidents  de  putréfaction  intra-utérine 
font  leur  apparition.  Devant  l'état  grave  de  la  malade,  on 
est  obligé  d'intervenir  en  dehors  de  tout  travail,  et  on 
pratique  l'opération  césarienne,  qui  l'éussit,  malgré  les 
conditions  défavoraljles  dans  lesquelles  elle  fut  entre- 
])i"ise. 

En  dehors  de  ces  circonstances  exceptionnelles,  l'ac- 
couchement a  lieu  soit  avant  terme,  soit  à  terme,  et  il 
présente  une  allure  toute  particulière,  en  raison  de  l'obs- 
tacle qui  bai're  le  |)assage  au  fu'lus. 
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Au  moment  où  le  travail  se  déclare,  il  importe  que  le 
diagnostic  soit  bien  établi,  s'il  n'a  déjà  été  porté  anté- 
rieurement. Je  ne  veux  pas  revenir  ici  sur  les  signes  que 
je  vous  ai  exposés  en  parlant  de  la  grossesse,  et  qui  vous 
permettront  d'arriver  à  ce  diagnostic.  Je  veux  seulement 
insister  sur  ce  fait  que  des  erreurs  sont  fréquemment 
commises.  Une  des  |)lus  communes  consiste  à  prendre 
la  tumeur  qui  occupe  le  petit  bassin  pour  une  extrémité 
fœtale,  un  sommet  ou  un  siège.  Les  fibromes  présentent 
parfois  à  leur  surface  des  bosselures,  des  dépressions, 
des  sillons,  qu'on  a  [)u  confondre  avec  des  sutures  et  des 
fontanelles.  Dans  certains  cas  même,  le  forceps  a  été 
appliqué  sur  la  tumeur  qu'on  croyait  être  l'extrémité 
céphalique. 

Pour  éviter  de  vous  tromper  ainsi,  vous  devrez  prati- 
quer un  toucher  large  et  attentif,  introduire  au  besoin 
toute  la  main  dans  les  parties  génitales. 

Dans  les  cas  douteux,  lorsqu'on  hésite  entre  un  fibrome 
et  un  kyste,  on  peut  avoir  recours  à  une  ponction  explo- 
ratrice, qui  suffît  habituellement  à  éclairer  le  diagnostic. 
Toutefois,  si  l'on  tombe  sui'  un  kyste  dermoïde,  le  tro- 
cart  peut  s'oblitérer  par  coagulation  du  contenu  kystique, 
et  on  reste  dans  le  doute  ;  pourtant,  il  n'en  est  pas 
toujours  ainsi,  et  M.  Fochier  a  pu  confirmer  le  diagnostic 
de  kyste  dermoïde  en  retirant  par  la  ponction  une  petite 
quantité  de  liquide  épais,  sirupeux.  La  tumeur  diminua 
un  peu,  mais  pendant  les  suites  de  couches  elle  fut  le 
siège  d'accidents  intlammatoires  sérieux.  11  faut  ajouter 
aussi  que  d  ordinaire  la  ponction  d'un  kyste  dermoïde 
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donne  des  résultats  plus  précis,  en  amenant  la  sortie  de 
débris  de  matière  sébacée,  de  poils,  etc. 

Je  dois  vous  signaler  encore  au  sujet  du  diagnostic 
des  cas  très  rares  et  très  singuliers  où  la  tumeur  ne  peut 
être  perçue  par  le  toucher,  où  elle  reste  ignorée  et  où 
cependant  elle  met  un  obstacle  invincible  à  l'accouche- 
ment. Telle  est  l'observation  de  M.  Charpentier  publiée, 
en  1883,  par  le  D'  Doléris.  Une  femme  est  amenée  à  la 
Clinique  dans  un  état  lamentable,  en  travail  depuis  trois 
jours,  extrêmement  faible,  refroidie.  L'examen  fait  recon- 
naître une  présentation  élevée  du  sommet,  un  col  à  peine 
entr'ouvert.  Le  fœtus  est  mort  et  putréfié.  L'abdomen  de 
la  parturiante  est  énormément  distendu.  On  chei-che  en 
vain  à  se  rendre  compte  de  la  cause  qui  entrave  la 
marche  de  l'accouchement  ;  on  ne  trouve  ni  rétrécisse- 
ment du  bassin,  ni  tumeur  dans  l'excavation  ;  il  n'y  a 
pas  de  rigidité  du  col.  D'autre  part,  le  volume  de  la  tête 
fœtale  paraît  normal.  Après  une  attente  de  quelques 
heures,  le  col  s'étant  un  peu  élargi,  M.  Charpentier  tente 
la  céphalotripsie  sans  pouvoir  arriver  à  saisir  la  tête  qui 
fuit  sous  l'instrument.  On  échoue  de  même  avec  le  cra- 
nioclaste,  des  crochets,  des  pinces  à  os,  etc.  Un  obstacle 
invisible  empêchait  la  descente  de  la  tête.  La  femme 
succomba  sans  avoir  été  délivrée.  L'autopsie  fut  faite  par 
M.  Doléris,  qui  découvrit  un  volumineux  fibrome  à  l'union 
du  col  et  du  corps,  à  la  fois  interstitiel  et  sous-muqueux. 
C'était  cette  tumeur  qui,  absolument  immobile,  avait,  d'une 
part,  empêché  la  dilatation  du  col;  de  l'autre,  opposé  une 
résistance  insurmontable  à  l'engagement  de  la  tête. 
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Le  plus  hal)ituellenienl,  en  se  basant  sui'  les  eaiactères 
que  je  vous  ai  indiques,  le  fibrome  est  aisé  à  reconnaître. 
Mais  il  ne  suffit  pas  d'en  constater  la  ])résence,  il  faut 
encore  apprécier  son  volume,  son  siège  exact,  son  })oinf 
d'insertion,  s'il  est  unique  ou  s'il  y  en  a  plusieurs.  En  ce 
qui  concerne  le  volume,  M.  ïarnier  estime  que,  pour 
qu'une  tumeur  fibreuse  pelvienne  devienne  une  cause  de 
dystocie  ])ar  obstruction,  elle  doit  avoir  au  moins  le 
volume  d'un  œuf  de  poule.  Les  questions  de  siège,  de 
lieu  d'implantation  sont  moins  faciles  à  résoudre  et 
restent  souvent  indécises. 

Vous  devrez  aussi  examiner  le  col  avec  soin  ;  vous^ 
rechercherez  s'il  n'est  pas  dévié,  s'il  est  bien  accessible 
au  doigt;  vous  apprécierez  son  degré  de  dilatation  ou  de 
dilatabilité,  s'il  est  souple  ou  rigide  ;  vous  ferez  enfin  le 
diagnostic  exact  de  la  présentation  et  de  la  position. 

Toutes  ces  recherches  sont  souvent  assez  ardues;  si  le 
toucher  digital  ne  suffit  pas  pour  vous  renseigner,  vous 
n'hésiterez  pas  à  pratiquer  sous  ^le  chloj'oforme,  si  cela 
est  nécessaire,  le  toucher  manuel  qui,  combiné  au  palj)er,. 
vous  donnera  les  plus  précieux  renseignements. 

Supposons  maintenant  le  diagnostic  bien  établi,  et 
voyons  comment  la  marche  du  travail  \a  être  modifiée 
par  la  présence  de  la  tumeur.  Les  fibromes  inti-a-pelviens 
entravent,  au  même  titre  que  les  fibromes  abdominaux^ 
l'action  des  contractions  utérines;  mais,  de  plus,  ils 
apportent  un  obstacle  mécanique  à  la  sortie  du  fœtus. 

Il  faut  donc  s'attendre  à  voir  survenir  des  contractions 
irrégulièi-es,  de  l'inertie,  de  la  rigidité  du  col.  La  rupture 
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prématurée  des  membranes  n'est  pas  rare,  et,  si  le  fœtus 
vient  à  succomber,  la  femme  se  trouve  exposée  à  tous  les 
dangers  de  la  septicémie.  La  durée  du  travail  est  extra- 
ordinairement  longue  :  deux,  trois,  quatre,  cinq,  six  jours 
et  davantage  ;  dans  un  cas,  elle  a  été  de  seize  jours.  Vous 
comprenez  toute  la  gravité  d'une  pareille  situation. 

Les  modifications  de  l'accommodation  sont  fréquentes, 
et  les  présentations  vicieuses  s'observent  dans  une  pro- 
portion notable.  Sur  22  cas,  M.  Tarnier  a  relevé  13  fois 
la  présentation  du  sommet,  et  9  fois  celle  du  siège.  M.  Tar- 
nier pense  d'ailleurs  que  la  présentation  du  siège  est  plus 
favorable  au  point  de  vue  de  l'accoucbement  que  celle  du 
sommet,  le  coin  formé  par  l'extrémité  pelvienne  étant  à 
la  fois  plus  petit  et  plus  malléable  que  la  tête  et  pouvant, 
par  suite,  s'engager  plus  facilement  dans  la  filière  pel- 
vienne rétrécie  par  le  fibrome.  Dans  la  statistique  de 
M.  Lefour,  on  trouve,  sur  102  cas,  52  fois  le  sommet, 
33  fois  le  siège  et  17  fois  l'épaule;  il  n'y  a  pas  de  pré- 
sentation de  la  face  ;  mais  cette  dernière  a  été  observée 
par  d'autres  auteurs. 

Voyons  maintenant  comment  va  se  terminer  l'accou- 
cbement. .Je  laisse  de  côté  les  petites  tumeurs  pour  ne 
m'occuper  que  de  celles  dont  le  volume  est  assez  consi- 
dérable pour  arrêter  le  fœtus  dans  sa  descente. 

Il  est  possible,  quoique  rare,  que  la  tumeur  laisse  dans 
l'excavation  un  passage  étroit  par  lequel  la  partie  fœtale 
s'engage  à  frottement  sous  l'influence  des  efforts  éner- 
giques de  la  mère;  cet  engagement  ne  se  fait  souvent 
qu'au  prix  de  lésions,  de  mutilations  mémo  du  fa>tus. 
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qui  esl,  coiiiprimé,  })arl'ois  Yéi'ital)luiueiil  broyé  i-ulrc  la 
paroi  jx'lvieune  et  la  tumeur.  L'accoucliemenl  peut  ainsi 
se  terminer  spontanément. 

Mais  un  mode  de  teiininaison  spoiilanc-e,  ])eau((iii|) 
|dus  lavoral)le  et  plus  fréquent,  a  lieu  loi's(|ue  la  liiiucur 
se  déplace  |»our  laisser  passaj^e  au  l'œtus. 

Ce  déplacement  peut  se  l'aire  en  deux  sens  diiïé'renis, 
ou  en  l)as  ou  en  haut. 

Le  premier  s'obsei've  dans  les  cas  où  la  lunieur  esl 
implantée  sur  le  col,  ou  mènie  sur  le  serment  inférieur, 
et  pédiculée;  la  partie  fœtale  la  repousse  au-devant  d'elle, 
et  Ton  voit  alors  le  fibrome  aj)|)arail  re  à  la  vulve,  se  dé<i,a- 
gei"  en  partie,  laissant  ainsi  le  passade  I  ibrc  au  ludus.  Lors- 
(jue  celui-ci  s'est  dégagé,  la  luiucur  peut  rentrei'  dans  le 
vagin,  comme  Depaul  en  a  ol)servé  un  cas;  ou  bien,  son 
piMlicule  se  i-ompt  jtendanl  la  sortie  du  fo'lus,  et  la  femme 
accouclie  de  son  librome  en  même  temps  que  de  son  en- 
fant. Fax  vous  j)arlant  duti'aitemenl,  je  reviendi-ai  sui'  ce 
fait  poUi-  vous  montrer  que  l'accoucheur  aie  droit  d'imiter 
ce  procédé  curatif,  lorsqu'il  l  encontre  un  fibrome  expulse 
hors  de  la  vulve,  mais  tenant  encore  dans  la  profondeui'. 

Le  déplacement  en  haut  est  beancoujt  ])lus  intéi  essant  ; 
on  le  désigne  sous  le  nom  d'ascension,  et  ce  phénomène  a 
été  très  bien  mis  en  lumière,  loi's  de  la  discussion  de  la 
Société  de  Cliii'urgie,  en  t8()8,  par  AIM.  Depaul,  Tarnier 
et  (iu(''niol.  Ce  mouvement  consiste  en  une  élévation  de 
là  tumeur  qui  se  porte,  soit  en  partie, soit  en  totalité,  an- 
dessus  du  (h'troit  supérieur.  Il  |)eut  se  produire  déjà  ])eu- 
dant  la  grossesse,  mais  surtout  au  eoui's  du  travail.  De))aul 
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-et  M.  Tarnier  expliquent  le  mécanisme  de  cette  ascension 
par  le  raccourcissement  des  fibres  longitudinales  du  corps 
(le  Tutérus  pendant  la  contraction;  Tutérus  se  redresse 
.tout  entier  verticalement  et  entraîne  le  fibrome  en  bau!. 
M.  Blanc  a  montré  l'influence  d'un  autre  élément  sur 
lequel  M.  Demelin  avait  attiré  l'attention  dans  sa  tbèse 
de  doctorat  :  c'est  l'allongement  que  subit  le  segment 
inférieur  pendant  le  travail,  allongement  qui  contribue 
pour  sa  part  à  élever  la  tumeur. 

Parmi  les  conditions  favorables  à  l'ascension  des 
fibromes,  il  faut  signaler  la  présentation  du  siège.  Ce  n  cst 
pas  seulement  parce  que  le  siège  forme  un  coin  mal- 
léable qu'il  s'engage  plus  facilement  que  le  sommet,  ainsi 
que  je  vous  l'ai  dit;  c'est  encore  parce  qu'en  s'insinuaut 
entre  la  paroi  de  l'excavation  et  la  tumeur  il  favorise  le 
refoulement  de  cette  dernière  au-dessus  du  détroit  supé- 
rieur. Les  faits  cliniques  le  démontrent,  et  c'est  en  s  ap- 
|)uyant  sur  eux  que  M.  Tarnier  base  sa  préférence  poul- 
ies présentations  de  l'extrémité  pelvienne  dans  le  cas  de 
fibromes  siégeant  dans  l'excavation.  Cette  opinion  a  été 
récemment  encore  confirmée  par  deux  observations  de 
MM.  Ribemont-Dessaignes  et  Blanc.  Dans  le  cas  de 
M.  Ribemont-Dessaignes,  il  s'agissait  d'un  gros  fibrome 
•<iu  segment  inféi'ieur  (pii  or)slru;ul  rexcavation.  Le  fœtus, 
mort  et  putréfié,  se  présentait  par  le  siège.  Une  opération 
de  Porro  paraissait  inévitable  ;  cependant,  l'extraction  par 
les  voies  naturelles  put  être  pratiquée  avec  le  basiotribc, 
la  tumeur  remontant  suffisamment  pendant  les  tractions 
pour  permettre  ce  mode  de  terminaison  inespéré. 


/ 
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L'observation  de  M.  Blanc  a  ti-ail  à  une  femme  (|ui 
avait  un  gros  fibrome  implanté  sur  la  paroi  postérieure 
Ju  segment  inférieur  ;  l'enfant  mort  se  présentait  par  le 
siège;  il  y  avait  en  même  temps  un  placenta  prœvia. 
Malgré  l'obstacle  considérable  apporté  par  la  tumeur, 
M.  Fochier  put  appliquer  un  crociiet  sur  le  siège  et  faire 
l'extraction  du  fœtus,  grâce  à  l  ascension  progressive  du 
fibrome. 

Dans  ces  deux  faits,  c'est  la  descente  forcée  du  siège 
qui  a  été  l'agent  de  l'élévation  de  la  tumeur  au-dessus  du 
petit  bassin. 

Indépendamment  de  la  présentation  du  siège,  d'autres 
conditions  peuvent  faciliter  cette  ascension.  Si  rimpliiu- 
tation  du  fibrome  est  élevée  sur  le  segment  inférieur,  s'il 
est  pédiculé  et  surtout  s  il  fait  saillie  vers  la  face  externe 
de  l'utérus,  il  sera  susceptible  de  se  déplacer  plus  aisé- 
ment. Au  contraire,  la  tumeur  est-elle  largement  sessile 
et  interstitielle,  elle  se  mobilisera  peu  ou  ))iis  du  tout, 
comme  dans  l'observation  de  M.  Doléris  que  je  vous  ai 
relatée. 

Je  ne  saurais  trop  insister  sur  l'importance  capitale 
qu'il  y  a  à  bien  connaître  ce  mécanisme  si  singulier  (pii 
permet  parfois  l'accouchement  par  les  voies  naturelles 
contre  toute  attente.  Deux  faits,  qui  me  sont  personnels, 
sont  particulièrement  instructifs  à  cet  égard. 

Voici  le  premier:  En  1883,  je  fus  appelé  en  ville  par 
une  sage-femme  auprès  d'une  de  ses  clientes  qu'elle  sup- 
posait enceinte  d'un  enfant  à  deux  tètes.  Cette  femme 
était  en  travail  depuis  près  de  deux  jours,  et,  après  examen. 
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je  coiistalai  que  l'excavation  était  en  grande  partie  rem- 
plie par  un  gros  fibrome  arrondi,  au-dessus  et  en  avant 
duquel  on  atteignait  difficilement  le  col  ;  à  travers  ce  der- 
nier, on  pouvait  toucher,  du  bout  du  doigt,  la  lète  du 
fœtus,  que  I  on  reconnaissait  d'ailleurs  nettement  par  le 
palper  au-dessus  du  détroit  supérieur.  L'accouchement 
paraissait  impossible  et,  la  ])arturiante  ne  pouvant  rece- 
voir chez  elle  les  soins  nécessaires,  je  l'envoyai  à  la  Cli- 
nique d'accouchements.  M.  Doléris,  qui  l'examina  d  abord, 
conclut  à  l'impossibilité  de  l'issue  du  fœtus  par  les  voies 
naturelles  et  lit  prévenir  M.  Cdiarpentier,  alors  chargé  dn 
service. 

Celui-ci  jugea  prudent  d'attendre,  comptant  sur  un 
déplacement  de  la  tumeur.  Après  trois  jours  de  travail, 
l'enfant  avait  succombé,  et  le  col,  très  incomplètement 
dilalé,  mais  souple  et  perméable,  était  devenu  un  peu 
plus  accessible.  M.  Charpentier  put  faire  alors  la  perfo- 
ration du  crâne  et  abandonna  l'expulsion  à  la  nature. 
Or.  peu  à  peu,  sous  l'influence  des  contractions  utérines, 
la  tête  se  vida  de  sa  substance  cérébrale,  se  laminîi  pour 
ainsi  dire  et  s'enfonça  comme  un  coin  entre  la  tumeur  et 
la  paroi  pelvienne.  Sous  l'influence  de  cette  poussée  en 
bas,  la  tumeur  remonta  partiellement,  mais  suffisam- 
ment pour  que  le  fœtus  pût  être  expulsé  spontanément. 

Le  second  fait  que  je  veux  vous  rapporter  est  resté  pro- 
fondément gravé  dans  ma  mémoire  ;  il  prouve  Combien 
il  faut  savoir  compter  sur  les  ressources  de  la  nature  dans 
les  cas  de  dystocie  jiar  lii)romes  utérins.  Il  y  a  six 
ans,  je  fus  appelé  par  nu  mé(k'cin  aiijirès  d'une  dame 
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primipare,  en  travail  depuis  deux  jours.  Les  douleuis 
étaient  très  violentes,  et  mon  confrère  me  déclara  qu'il 
croyait  à  une  grossesse  gémellaire  ;  il  lui  semblait  avoir 
senti  deux  tètes  par  le  toucher,  et  il  supposait  (ju'il 
devait  y  avoir  un  aecrocliement  des  deux  fodus,  qui  ren- 
dait raccoucliement  impossible.  Un  examen  attentif  me 
démontra  qu'il  s'agissait  d'un  fibrome  du  segment  infé- 
rieur, situé  en  arrière  et  oblitérant  en  partie  l'excavation. 
Le  col  élevé,  mais  accessible,  était  largement  dilaté;  l'en- 
fant se  présentait  par  le  sommet,  et  il  y  avait  un  com- 
mencement d'engagemeiil .  .le  pus  faii'e  une  application 
de  foi'ceps,  et,  pendant  mes  ti'a.ctions,  je  sentis  la  liinieur 
s'élever  et  remonter  dans  l'abdomen.  L'enfant  naquit 
vivant  ;  c'était  un  garçon,  vigoureux,  (pii  [xtrtait  dans 
la  région  pariéto-frontale  droite  une  empreinte  très 
marquée  de  la  cuiller  qui  avait  été  appliquée  entre  la 
tumeur  et  la  tête;  cette  empreinte  ne  s'est  jamais  com- 
plètement etfacée,  et  l'on  voit  encore  aujouid'lnii  clie/ 
cet  enfant  une  petite  dé|)ression  linéair(ï  blancliàtre,  de 
2  centimètres  de  long,  (jui  en  est  la  trace.  Les  suites 
de  conciles  consécutives  à  un  travail  aussi  long  et  aussi 
pénible furentincidentées  par  des  coni[)]iration s  sérieuses  : 
une  tlstule  vésico-vaginale,  qu'une  opération  ultérieure 
guérit  parfaitement,  et  une  phlébite  double  des  meml)res 
inférieurs.  Cependant,  an  bout  de  quelques  mois,  la 
malade  était  complètement  rétablie. 

Mais  c'est  surtout  la  suite  de  son  bistoirc  clinicjue  qui 
est  intéressante. 

Malgré  mes  conseils  d'éviter  toute  grossesse  nouvelle, 
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cette  dame  redevint  enceinte  en  1887,  et,  très  inquiète 
de  son  état,  elle  me  fît  appeler  dès  le  troisième  mois  de 
sa  gestation.  Je  constatai  avec  une  certaine  appréhension 
que  le  fibrome  avait  augmenté  beaucoup  et  qu'à  côté  de 
lui  il  s'en  était  développé  un  autre,  de  sorte  que  le  seg- 
ment inférieur  était  occupé  par  deux  tumeurs  situées 
l'une  à  droite  et  en  arrière,  l'autre  à  gauche  du  col,  que 
le  doigt  atteignait  difficilement  au  fond  du  cul-de-sac 
antérieur.  L'utérus  gravide  était  facile  à  sentir  au-dessus 
de  ces  deux  masses.  A  quatre  mois,  les  tumeurs  com- 
mençaient à  s'hypertrophier  et  plongeaient  dans  l'exca- 
vation. A  six  mois,  elles  étaient  énormes,  obturaient  le 
petit  bassin,  et,  pour  trouver  le  col,  il  fallait  introduire 
très  profondément  deux  doigts  derrière  la  symphyse 
pubienne.  Ainsi,  les  tumeurs  grossissaient  visiblement, 
s'enclavaient  de  plus  en  plus,  et  le  col  n'allait  pas  tarder 
à  devenir  inaccessible.  Dans  ces  conditions,  très  inquiet 
sur  l'issue  de  cette  grossesse,  je  priai  M.  Tarnier  de  vou- 
loir l)ien  m'aider  de  ses  conseils.  L'opinion  de  mon 
maître  fut  que  l'accouchement  ne  pourrait  très  pro- 
bablement pas  se  faire  par  les  voies  naturelles.  Il  m'en- 
gagea à  prendre  toutes  mes  précautions  en  vue  d'une 
opération  césarienne.  Le  terme  de  la  grossesse  devait 
avoir  lieu  pendant  les  vacances,  ce  qui  me  privait  du 
concours  si  précieux  de  M.  Tarnier.  Ajoutez  à  cela  que 
le  mari  de  cette  dame  se  trouvait  retenu  par  ses  affaires 
à  l'Étranger,  et  vous  pourrez  supposer  combien  j'étais 
préoccupé,  avec  une  aussi  lourde  responsabilité.  Cepen- 
dant je  pus  m'assurer  des  aides,  et,  à  la  lin  de  la  grossesse 
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approchant,  je  fis  tout  préparer  pour  ropératiou  ('ne 
des  pièces  de  l'appartement  fut  transformée  en  salle 
d'opération  ;  une  sage-femme  instruite  fut  placée  en  per- 
manence auprès  de  ma  cliente.  Le  travail  se  déclara  à 
terme  dans  la  nuit  du  17  au  18  octobre  1887.  Dès  le 
début,  le  col  était  absolument  impossible  à  atteindre  ;  les 
tumeurs,  formant  un  8  de  chiffre,  remplissaient  absolu- 
ment l'excavation  ;  la  tète  du  fœtus  était  située  au-dessus 
d'elles,  mobile  au  détroit  supérieur.  Je  fis  aussitôt  préve- 
nir les  collègues  qui  voulaient  bien  m'assister  et  le  fabri- 
cant d'instruments  de  chirurgie  qui  devait  me  fournir  le 
matériel  nécessaire.  Pendant  ce  temps  les  contractions 
utérines  se  succédaient  énergiquementet,  vers  neuf  heures 
du  matin,  la  sage-femme  me  fit  savoir  qu'elle  croyait  bien 
avoir  pu  atteindre  le  col  qui  lui  semblait  s'abaisser. 

Je  pratiquai  à  mon  tour  le  toucher,  et  mon  étonnement 
fut  grand  de  constater  qu'en  effet  le  col  était  accessible 
au  doigt,  dilaté  comme  une  pièce  de  deux  francs  environ  ; 
les  tumeurs  semblaient  remplir  un  peu  moins  l'excava- 
tion. 

A  partir  de  ce  moment,  les  fibromes  commencèrent  à 
subir  un  mouvement  d'ascension  en  haut  en  arrière,  et 
la  tête  du  fœtus  s'engagea  au-devant  d'elles.  L'enfant 
vivait  et  ne  paraissait  pas  souffrir.  La  dilatation  se  com- 
pléta rapidement,  et  je  m'empressai  de  faire  une  appli- 
cation de  forceps  qui  me  pei'mit  d'extraire  sans  aucun 
dommage  pour  la  mère  une  petite  fille  bien  développée  et 
vivace.  Il  n'y  eut  aucune  difficulté  pour  la  délivrance. 

Après  l'accouchement,  les  tumeurs  avaient  repris  leur 
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situation  dans  l'excavation,  et  le  col  s'était  de  nouveau 
élevé  au  fond  du  cul-de-sac  antérieur.  Les  suites  de 
couches  furent  cette  fois  absolument  normales. 

Ce  résultat  surprenant  et  tout  à  fait  inattendu  vous 
montre  qu'il  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure  à  l'impos- 
sibilité de  l'accouchement  en  matière  de  fibromes 
utérins. 

Il  faut  savoir  attendre,  réserver  son  pronostic,  et,  tout 
en  se  préparant  à  intervenir  au  besoin  par  l'ouverture 
du  ventre,  ne  pas  perdre  de  vue  qu'un  déplacement  par- 
tiel ou  total  de  la  tumeur  pourra  peut-être  permettre  une 
terminaison  beaucoup  moins  grave  pour  la  mère. 

Malheureusement,  à  côté  des  faits  heureux  sur  lesquels 
je  viens  de  m'étendre  un  peu  longuement,  il  en  est 
d'autres  où  la  tumeur  ne  se  déplace  pas  et  où  elle 
oppose  un  obstacle  invincible  au  passage  du  fœtus. 

Le  travail  se  prolonge,  le  fœtus  succombe  et  subit  la 
putréfaction,  et  la  mère  peut  mourir  soit  d'infection,  soit 
de  rupture  utérine  sans  être  délivrée.  C'est  dans  un  cas 
de  ce  genre  que  M.  le  Prof.  Tarnier  a  eu  l'occasion 
de  pratiquer,  en  août  1879,  la  première  opération  de 
Porro  qui  ait  été  faite  à  Paris.  Il  s'agissait  d'une  femme 
dont  l'excavation  était  remplie  par  des  fibromes  absolu- 
ment immobiles.  Arrivée  au  terme  de  sa  grossesse,  elle 
entra  en  travail,  mais  aucune  modification  ne  se  pro- 
duisit du  côté  des  fibromes.  C'est  en  vain  qu'on  crut 
pouvoir  compter  sur  un  déplacement  de  leur  masse, 
et  que  l'expectation  fut  prolongée,  malgré  l'avis  con- 
traire de  M.  Tarnier.  Aussi  l'intervention  fut-elle  trop 
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tardive;  l'enfant  avait  succombé  et  était  en  proie  à  la 
putréfaction  ;  la  mère  était  infectée  et  elle  ne  survécut 
pas  à  l'opération. 

Les  circonstances  qui  permettent  de  prévoir  que  l'as- 
cension d'un  librome  ne  se  fera  pas  pendant  le  travail 
sont  très  délicates  à  apprécier.  Cependant  elles  se  ren- 
contrent ordinairement  dans  les  conditions  suivantes  : 
tumeur  très  volumineuse, interstitielle  ou  sous-muqueuse, 
largement  sessile,  tumeurs  multiples  et,  surtout,  tumeurs 
fixées  dans  l'excavation  par  des  adhérences  péritonitiques. 

C'est  alors  que  l'opération  césarienne  peut  devenir 
nécessaire  et  qu'elle  doit  être  pratiquée  sans  retard, 
avant  tout  phénomène  d'infection,  sous  peine  d'être 
suivie  d'insuccès. 

Quelques  mots  encore  sur  la  délivrance.  Elle  peut 
avoir  lieu  naturellement,  et  c'est  même  le  cas  le  plus 
fréquent  ;  mais  il  n'est  pas  rare  qu'on  soit  obligé  de 
recourir  à  la  délivrance  artificielle,  18  fois  sur  76  cas, 
d'après  les  observations  de  M.  Lefour.  Les  complications 
qui  nécessitent  cette  intervention  sont  des  hémorragies, 
des  adhérences  du  placenta  lorsqu'il  est  inséré  sui'  la 
tumeur  même,  l'inversion  utérine  observée  une  fois  par 
M.  Tarnier,  la  rétention  du  placenta  due  à  une  déviation 
extrême  du  col  et  la  putréfaction  du  délivre.  Vous  voyez 
que  tout  n'est  pas  fini  lorsque  le  fœtus  est  hors  des 
voies  génitales,  et  que  la  délivrance  demande  à  être  sur- 
veillée avec  le  plus  grand  soin. 
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Messieurs, 

Pour  compléter  l'histoire  des  fibromes  dans  leurs  rap- 
ports avec  raccoucliement,  il  me  reste  à  vous  parler  des 
suites  de  couches.  Le  plus  souvent,  l'involution  utérine 
se  fait  normalement,  quelquefois  avec  une  rapidité  sur- 
prenante. La  tumeur  diminue  par  atrophie  ou  par  dégé- 
nérescence graisseuse  ;  elle  peut  même  disparaître  presque 
complètement.  Dans  d'autres  cas,  le  fibrome  se  désagrège 
et  est  éliminé  par  les  voies  génitales  sous  forme  de  frag- 
ments plus  ou  moins  volumineux.  Dans  des  circonstances 
plus  rares,  il  se  sphacèle  et  est  encore  expulsé  sous 
forme  de  lambeaux  et  de  détritus  putréfiés.  Des  accidents 
très  sérieux  peuvent  accompagner  cette  élimination,  tels 
que  des  tranchées  violentes,  des  hémorragies,  des  phé- 
nomènes septiques,  de  la  péritonite.  Ils  sont  surtout  à 
craindre  quand  le  travail  a  duré  très  longtemps  et  quand 
l'antisepsie  n'a  pas  été  rigoureusement  faite. 

En  ce  qui  concerne  le  pronostic,  tout  ce  que  je  vous 
ai  dit  jusqu'ici  vous  a  montré  combien  il  est  variable 
pour  la  mère,  aussi  bien  pendant  le  travail  que  pendant 
la  grossesse.  Pour  l'enfant,  il  est  généralement  assez 
grave  ;  d'ailleurs  l'accoucheur  doit  veiller  avant  tout  au 
salut  de  la  mère. 


J'ai  hâte  d'aborder  la  question  du  traitement.  J'envi- 
sagerai successivement  la  conduite  à  tenir  pendant  la 
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grossesse,  pendant  le  travail,  et  je  vous  indiquerai  quels 
sont  les  soins  particuliers  qu'on  doit  donner  aux  femmes 
pendant  la  délivrance  elles  suites  de  couches. 

Etant  donné  le  danger  que  la  gestation  fait  courir  aux 
femmes  atteintes  de  fibromes  utérins,  le  devoir  du  méde- 
cin est  de  les  prévenir  de  ce  danger  et  de  leur  conseiller 
d'éviter  une  grossesse. 

Lorsqu'une  grossesse  survient,  que  convient-il  de  faire? 
La  conduite  de  l'accoucheur  doit  être  subordonnée  à  des 
considérations  que  je  vous  ai  déjà  indiquées  :  au  volume 
de  la  tumeur,  à  son  siège,  à  son  évolution,  aux  complica- 
tions qu'elle  détermine. 

Dans  bon  nombre  de  cas,  on  peut  se  borner  à  surveil- 
ler la  marche  de  la  grossesse,  à  enrayer  par  des  moyens 
appropriés,  laudanum  et  morphine,  les  menaces  d'avor- 
tement  ou  d'accouchement  prématuré  qui  pourraient 
survenir. 

Toutefois,  deux  indications  peuvent  obliger  à  une  inter- 
vention. La  première  est  réalisée  lorsqu'il  y  a  danger 
immédiat  pour  la  mère  :  tels  sont  les  cas  où  les  tumeurs 
s'accroissent  rapidement  et  déterminent  une  gêne  consi- 
dérable, où  il  y  a  des  hémorragies  graves,  où  la  tumeur 
s'accompagne  dès  le  début  de  rétroversion  de  l'utérus. 

La  seconde  indication,  très  délicate  à  apprécier,  se 
rencontre  quand  on  prévoit  que  la  tumeur  mettra  à 
l'accouchement  un  obstacle  tel  qu'elle  le  rendra  impos- 
sible. 

J'ajoute  qu'en  dehors  même  de  ces  raisons,  il  est  des 
accoucheurs,  comme  Schrœder  et  ses  élèves,  qui  estiment 
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qu'on  doit  toujours  intervenir  chez  une  femme  enceinte 
atteinte  de  fibromes. 

Quel  que  soit  le  parti  qu'on  adopte,  de  n'intervenir 
que  dans  les  conditions  que  je  vous  ai  indiquées,  ou  d'in- 
tervenir dans  tous  les  cas,  de  quelle  nature  sera  cette 
intervention  ? 

Je  veux  d'abord  vous  dire  quelques  mots  d'une  com- 
plication possible,  quoique  rare,  des  premiers  mois  de 
la  grossesse,  de  la  rétroversion  de  l'utérus  gravide  qui 
mérite  une  mention  à  part.  Il  s'agit,  dans  ces  cas,  d'un 
fibrome  implanté  sur  la  face  postérieure  de  l'utérus,  et 
qui  empêche  cet  organe  de  se  développer  au-dessus  du 
bassin,  et  le  maintient  rétroversé  dans  l'excavation. 
Dans  un  travail  fort  bien  fait,  auquel  j'aurai  souvent 
encore  à  faire  allusion,  le  D'  Pestalozza,  de  Pavie,  a  réuni 
13  cas  de  rétroversion  de  l'utérus  gravide  coïncidant 
avec  des  fibromes.  Une  observation  nouvelle,  publiée  en 
1889,  par  Diihrssen,  porte  ce  chiffre  à  14. 

Or  l'examen  succinct  de  ces  14  faits  suffira  pour  vous 
donner  une  idée  de  l'importance  de  cette  complication, 
et  aussi  des  diverses  interventions  qu'on  peut  tenter  en 
pareil  cas.  Dans  2  cas  seulement,  la  réduction  se  fit 
spontanément,  et  la  gi'ossesse  continua  son  cours.  Dans 
7  cas,  où  des  accidents  d'incarcération  obligèrent  à  tenter 
la  réduction  manuelle,  on  réussit  à  redresser  l'utérus; 
mais  4  femmes  seulement  allèrent  à  terme  ;  chez  les  3  autres 
un  avortement  survint,  et  l'une  d'entre  elles  mourut. 
Dans  les  5  derniers  cas,  la  réduction  fut  impossible: 
3  fois  on  dut  avoir  recours  à  l'avortement  provoqué,  et 
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2  femmes  succombèrent,  l'une  après  expulsion  du  pro- 
duit de  conception,  l'autre  sans  que  cette  expulsion  ait 
pu  avoir  lieu;  une  fois  on  fît  l'amputation  utéro-ovarique, 
et  la  femme  mourut;  une  fois  enfin,  dans  le  cas  de 
Dûhrssen,  on  pratiqua  l'ablation  du  fibrome  sans  ouvrir 
l'utérus  et  la  femme  guérit;  mais  elle  accoucha  préma- 
turément d'un  enfant  mort.  En  résumé,  4  femmes  sont 
mortes  sur  14,  et  vous  voyez  que  l'avortement,  surtout 
quand  il  est  provoqué,  est  particulièrement  dangereux, 
puisque,  sur  ces  4  morts,  3  ont  eu  lieu  après  un  avorte- 
ment. 

Laissant  maintenant  de  côté  la  complication,  toute  par- 
ticulière, créée  par  la  rétroversion,  je  reviens  aux  diverses 
manières  d'intervenir  pendant  la  grossesse  chez  une 
femme  atteinte  de  fibromes  utérins.  Il  en  est  trois  diffé- 
rentes. On  peut,  ou  bien  interrompre  le  cours  de  la  gros- 
sesse, ou  bien  faire  l'ablation  de  la  tumeur,  ou  bien  sup- 
primer à  la  fois  la  grossesse  et  la  tumeur. 

Je  vais  passer  en  revue  ces  trois  modes  d'intervention, 
en  vous  indiquant  leurs  indications  et  les  résultats  qu'on 
peut  en  attendre. 

L'interruption  de  la  grossesse  peut  être  obtenue  par 
l'avortement  ou  l'accouchement  provoqués.  Ces  opéra- 
tions sont  passibles  de  graves  objections. 

D'abord,  il  n'est  pas  toujours  possible  de  déterminer 
l'avortement,  à  cause  de  la  déviation  et  de  l'inaccessibi- 
lité  du  col.  Mais  l'avortement  offre  par  lui-même  de 
grands  dangers;  il  expose  la  femme  à  la  rétention  du 
délivre,  aux  hémorragies,  à  la  septicémie.  Aussi  ce  mode 
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d'intervention  doit-il  être  exclusivement  réservé  aux  cas 
où  il  est  bien  démontré  dès  les  premiers  mois  que  la 
grossesse  ne  peut  évoluer  sans  que  la  mère  soit  menacée. 
L'avortement  provoqué  ne  pourrait  donc  être  motivé  que 
par  des  accidents  comme  ceux-ci  :  accroissement  précoce 
et  énorme  de  la  tumeur,  adhérence  empêchant  le  déve- 
loppement de  l'utérus,  rétroversion  irréductible,  phéno- 
mènes d'étranglement  interne,  comme  Depaul  en  a 
observé  un  cas.  En  résumé,  les  indications  de  cette  opé- 
ration sont  exceptionnelles. 

Je  ferai  encore  plus  de  réserves  pour  Taccouchement 
prématuré  provoqué  que  pour  l'avortement.  La  plupart 
des  accoucheurs  sont  d'ailleurs  unanimes  à  le  rejeter 
comme  une  opération  inutile  et  insuffisante. 

En  effet,  la  provocation  de  l'accouchement  peut  expo- 
ser la  mère  à  des  accidents  graves,  et  le  passage  du  fœtus 
peut  présenter  des  difficidtés  aussi  grandes  qu'à  terme. 
Il  vaut  mieux  attendre,  lorsque  la  grossesse  est  avancée, 
et  laisser  le  travail  se  déclarer  spontanément,  soit  préma- 
turément, soit  à  terme. 

Dans  les  cas  extrêmement  rares  où  des  accidents  brus- 
quement menaçants  pour  la  mère  obligeraient  à  inter- 
rompre la  grossesse  et  où  le  col  serait  inaccessible,  la  seule 
ressource  serait  de  pratiquer  l'opération  césarienne.  Telle 
est  la  conduite  qui  a  été  suivie  deux  fois,  Tune  par  Mar- 
tin, en  Allemagne,  et  l'autre  par  M.  Tufficr  en  France. 
En  1880,  Martin  a  fait  cette  opération  chez  une  femme 
enceinte  de  5  mois  environ,  escomptant  la  régression 
consécutive  des  tumeurs  ;  le  résultat  lui  a  donné  raison, 
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car  la  femme  a  guéri,  et  les  tumeurs  ont  par  la  suite 
presque  entièrement  disparu.  M.  ïuffîer  est  intervenu  de 
la  même  manière,  en  1889,  chez  une  femme  enceinte  de 
six  mois,  atteinte  de  fibromes  multiples,  et  qui  dépéris- 
sait de  jour  en  jour  ;  malheureusement,  son  opérée 
a  succombé  à  des  accidents  de  pyélo-néphrite. 

La  seconde  méthode  d'intervention  pendant  la  gros- 
sesse consiste  non  plus  à  en  interrompre  le  cours,  mais 
à  supprimer  la  tumeur  seulement.  Cette  opération  peut 
être  pratiquée  par  la  voie  vaginale  ou  par  la  voie  abdo- 
minale. 

On  peut  être  autorisé  à  faire,  pendant  la  grossesse, 
l'ablation  d'une  tumeur  fibreuse  par  la  voie  vaginale, 
lorsque  cette  tumeur  est  accessible  par  le  vagin,  surtout 
si  elle  est  pédiculée,  quand  elle  détermine  des  accidents 
graves,  tels  que  des  hémorragies  profuses.  Chahbazian  a 
réuni  8  observations  d'ablation  de  tîbromes  faites  dans 
ces  conditions:  les  procédés  employés  ont  été  la  torsion, 
la  ligature,  l'excision.  Trois  autres  cas,  cités  par  Pesta- 
lozza  dans  son  travail,  portent  à  11  le  nombre  de  ces 
opérations.  Un  de  ces  trois  faits  est  dû  à  Schrœder,  qui 
pratiqua  avec  succès  une  véritable  colpo-myomotomie 
chez  une  femme  arrivée  au  neuvième  mois  ;  le  fibrome 
était  sessile:  il  incisâtes  tissus  jusqu'à  la  tumeur  et  en  fit 
l'énucléation. 

De  ces  11  femmes,  2  succombèrent  ;  mais  il  est  juste 
de  dire  qu'une  d'entre  elles,  dont  l'observation  est  due  à 
Hanck,  mourut  d'éclampsie.  Sur  6  qui  avaient  été  opérées 
avant  le  sixième  mois,  2  firent  un  avortement.  Chez  les 
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5  autres,  opérées  après  le  septième  mois,  la  grossesse 
continua  jusqu'à  terme. 

L'ablation  de  la  tumeur  par  le  vagin  est  donc  une 
bonne  opération,  peu  dangereuse,  et  qui  répond  à  des 
indications  bien  précises. 

Examinons  maintenant  l'opération  faite  par  la  voie 
abdominale.  M.  Lefour,  discutant  la  question  de  la  con- 
duite à  tenir  pendant  la  grossesse,  écrivait,  en  1880,  dans 
sa  thèse  d'agrégation  :  «  Nous  ne  saurions  accepter  une 
intervention  aussi  grave  que  celle  qui  consiste  à  faire  la 
gastrotomie  pendant  la  grossesse.  »  Depuis  cette  époque, 
les  idées  se  sont  modifiées,  et  la  laparotomie  pour  corps 
fibreux  pendant  la  gestation  est  entrée  dans  la  pratique. 
Réglée  par  Schrœder  dès  1879,  cette  opération  avait  déjà 
été  pratiquée  par  Péan,  en  1874,  chez  une  femme  enceinte 
de  quatre  mois.  Elle  consiste  à  enlever  la  tumeur  sans 
ouvrir  l'utérus.  18  myomotomies  ainsi  pratiquées  ont  été 
relatées  par  Pestalozza.  J'ai  rassemblé  moi-même  4  faits 
postérieurs  à  ceux  de  cet  auteur;  je  suis  donc  arrivé  à  un 
total  de  22  opérations.  Au  nombre  des  opérateurs,  il  faut 
citer,  outre  Péan,  deux  chirurgiens  français:  M.  Routier, 
dont  l'observation  est  de  1890,  et  M.  Terrier,  dont  le 
fait  a  été  publié  en  1891  dans  la  thèse  de  Zaborowski. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  s'agissait  d'un  énorme  fibrome 
du  poids  de  3,500  grammes,  dont  M.  Terrier  a  pu 
faire  l'ablation  sans  que  la  grossesse  ait  été  interrom- 
pue. 

Sur  ces  22  myomotomies,  il  y  a  eu  17  guérisons  et 
5  morts.  Des  17   femmes  guéries,  10  ont  mené  leur 
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grossesse  jusqu'à  terme  ;  chez  les  7  autres,  il  y  a  eu 
avortement  ou  accouchement  prématuré. 

En  comparant  la  mortalité  de  la  myomotomie  abdomi- 
nale à  celle  de  la  myomotomie  vaginale,  vous  voyez  que 
la  première  opération  est  la  plus  grave.  L'intervention 
par  la  voie  abdominale  doit  trouver  ses  indications  dans 
des  complications  sérieuses,  telles  que  des  accidents  de 
compression,  de  la  péritonite,  l'inflammation  et  la  fonte 
purulente  de  la  tumeur  ;  mais  elle  ne  saurait  être  préco- 
nisée dans  la  plupart  des  cas,  comme  le  voulait  Schrœder. 

Le  troisième  mode  d'intervention  pendant  la  gestation, 
qui  consiste  à  supprimer  et  la  grossesse  et  la  tumeur, 
s'offre  à  l'accoucheur  lorsque  la  myomotomie  sans  ouver- 
ture de  l'utérus  est  impossible,  et  lorsque  des  accidents 
très  menaçants  surviennent,  ou  que  l'on  a  de  grandes 
craintes  pour  l'accouchement.  L'opération  consiste  alors 
à  faire  l'amputation  supra-vaginale  de  l'utérus  gravide. 
J'ai  pu  en  réunir  27  cas  qui  se  décomposent  ainsi  :  22  rap- 
portés par  Pestalozza,  et  3  dus  à  Martin  ;  j'y  ajoute 
2  autres  faits  dans  lesquels  Martin  pratiqua  l'ablation 
totale  de  l'utérus  ;  dans  l'un,  il  enleva  l'utérus  en  entier 
par  la  voie  abdominale  ;  dans  l'autre,  il  fit  l'amputation 
supra-vaginale  d'abord  et  extirpa  ensuite  le  col  par  le 
vagin. 

Sur  les  27  femmes  opérées,  17  guérirent,  et  10  succom- 
bèrent. Le  chiffre  de  la  mortalité  est  élevé  sans  doute  ; 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  l'intervention  ne  peut  et 
ne  doit  être  tentée  que  dans  les  circonstances  les  plus 
graves.  J'ajoute  que,  dans  tous  ces  cas,  l'opération  a  été 
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faite  avant  la  viabilité  du  fœtus.  Il  ne  s'agit  donc  pas  là 
d'une  opération  de  Porro  proprement  dite,  la  vie  de 
l'enfant  n'entrant  nullement  en  considération  ;  mais 
d'une  simple  amputation  supra-vaginale. 

Si  nous  jetons  maintenant  un  coup  d'oeil  sur  la  statis- 
tique des  diverses  interventions  qu'on  peut  pratiquer 
pendant  la  grossesse,  nous  voyons  que  : 

La  myomotomie  vaginale  donne  18,18  0/0  de  morta- 
lité ; 

La  myomotomie  abdominale,  22,72  0/0  ; 

L'amputation  supra-vaginale,  37,03  0/0. 

La  mortalité  croît  avec  la  gravité  de  l'intervention. 
Quant  à  l'interruption  de  la  grossesse  par  l'avortement 
ou  l'accouchement  provoqués,  elle  est  si  dangereuse 
qu'elle  doit  être  réservée  à  des  cas  exceptionnels. 

En  résumé,  la  conduite  à  tenir  pendant  la  grossesse 
chez  une  femme  atteinte  de  libromes  peut  se  formuler 
ainsi  :  N'intervenir  que  quand  les  circonstances  y 
obligent  impérieusement  et  se  guider  alors,  pour  le 
choix  de  l'intervention,  sur  les  indications  fournies  par 
chaque  cas  en  particulier. 

Si  la  grossesse  reste  exempte  de  complications 
sérieuses  et  suit  un  cours  à  peu  près  normal,  attendre 
le  moment  où  le  travail  se  déclarera. 

Je  passe  maintenant  à  l'examen  de  la  conduite  que 
vous  aurez  à  suivre  nu  moment  de  l'accouchement. 
Lorsque  le  librome  n'est  pas  situé  de  façon  à  opposer 
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un  obstacle  à  la  sortie  du  frrtus,  et  qu'il  détermine  sim- 
plement par  sa  présence  de  rinertie  utérine,  il  n'y  a  qu'à 
surveiller  attentivement  l'état  de  la  mère  et  de  l'enfant, 
à  activer  au  besoin  la  marche  de  la  dilatation  par  des 
irrigations  vaginales  chaudes,  et,  quand  celle-ci  sera  com- 
plète, à  terminer  l'accouchement  artihciellement  s'il  y  a 
lieu. 

Mais,  sans  insister  sur  ces  cas  simples,  examinons  ceux 
où  la  tumeur  occupe  l'excavation  et  gêne  plus  ou  moins 
le  passage  du  fœtus. 

Avant  de  vous  décider  à  une  intervention  quelconque, 
vous  devrez  attendre,  car  vous  savez  combien  il  faut 
compter  sur  les  ressources  de  la  nature,  et  vous  avez  vu 
que,  dans  des  cas  même  où  l'on  pouvait  le  moins  l'espé- 
rer, la  tumeur  s'est  déplacée  et  a  remonté  peu  à  peu, 
laissant  la  voie  libre  et  permettant  l'accouchement. 

Cette  expectation  ne  devi'a  d'ailleurs  se  prolonger 
que  tant  qu'il  n'y  aura  aucun  péril  |)(»tir  la  mère  et  l'en- 
fant. 

Vous  pourrez  encore  imiter  et  aider  la  nature  en 
essayant  de  refouler  la  tuuieui'  au-dessus  du  détroit  supé- 
rieur. Pour  cela,  vous  introduirez  la  main  tout  entière 
dans  le  vagin,  et  vous  appuierez  fortement  sur  la  tumeur 
pour  la  repousser  en  haut.  Il  sera  bon  de  placer  la  femme 
dans  la  situation  gèmi-pectorale  pour  faciliter  cette  ma- 
nœuvre. Ou  bien,  vous  la  laisserez  couchée  sur  le  dos,  en 
la  mettant  en  travers  du  lit,  et  vous  lui  administrerez  du 
chloroforme  pour  supprimer  toute  douleur  et  toute  résis- 
tance. 
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Lorsqu'après  une  certaine  attente  la  tiiineiir  restera 
immobile,  ou  ne  subira  qu'un  déplacement  insio-nitiant, 
lorsqu'on  aura  vainement  essayé  de  la  refouler  avec  la 
main,  on  devra  songer  à  terminer  l'accouchement,  et 
toutes  les  fois  qu'il  y  aura  un  passage  suf'lisani,  ou  devra 
recourir  au  forceps  ou  à  la  version.  En  dehors  des  cas  où 
les  indications  de  ces  opérations  sont  précises,  à  laquelle 
des  deux  conviendra-l-il  do  s'adresser,  lorsque  la  tête  sera 
mobile  au  détroit  supérieur?  Les  avis  sont  jiartagés  sui- 
ce  point.  M.  Tarnier  préfère,  en  général,  la  version,  et  je 
vous  en  ai  déjà  donné  les  raisons.  D'abord,  en  introduisant 
la  main  dans  le  vagin,  on  repousse  toujours  un  peu  le 
fibrome,  et  on  pi'é])arc  ainsi  la  voie  ;  mais  surtout,  en 
abaissant  le  siège,  on  amène  une  sorte  de  coin  qui  distend 
progressivement  les  parties  molles  et  en  rend  plus  facile 
le  passage  de  la  tête.  D'autres,  au  contraii-e,  et  Depaul 
notamment  était  du  nombre,  aiment  mieux  employer  le 
forceps. 

Si  nous  consultons  à  cet  égard  les  statistiques,  elles 
peuvent  nous  fournir  quelques  renseignements  utiles. 
Sïisserott  a  réuni  147  observations  de  libromes  compli- 
quant le  travail,  et  sur  ce  nombre  il  a  relevé  20  termi- 
naisons par  le  forceps  et  20  par  la  version.  Des  20  femmes 
accouchées  à  l'aide  du  forceps,  8  succombèrent;  quant 
aux  enfants,  7  seulement  furent  extraits  vivants,  et 
13  morts.  Avec  la  version,  12  femmes  moururent  sur 
les  20  opérées,  et  il  y  eut  17  morts  d'enfants. 

M.  Lefour  a,  depuis,  rassemblé  20  cas  d'application 
de  forceps  avec  7  femmes  mortes  et  13  enfants  morts; 

CLiNiQur  oii*r.  '.) 


130  DE  LA  BYSTOGIE 

d'autre  part,  35  cas  de  version  lui  ont  donné  une  mor- 
talité de  20  femmes  et  de  31  enfants. 

Ces  résultats,  tout  en  vous  démontrant  la  gravité  des 
deux  modes  d'extraction,  sont  cependant  en  faveur  du 
forceps.  Il  semble  donc  que,  si  l'extraction  manuelle  est 
plus  facile,  elle  est  plus  dangereuse.  Il  convient  d'ailleurs 
d'ajouter  que  la  version  est  parfois  extrêmement  pénible. 
C'est  ainsi  qu'en  1889,  à  la  Maternité,  M.  Tarnier  et 
M"""  Henry,  sage-femme  en  chef,  ayant  tenté  la  version 
chez  une  femme  qui  présentait  un  fibrome  du  segment 
inférieur,  durent  introduire  trente  fois  la  main  dans  les 
organes  génitaux  pour  arriver  à  terminer  cette  opération. 

Dans  quelques  cas,  il  est  possible  de  recourir  à  un 
mode  d'intervention  beaucoup  moins  grave  :  c'est  lorsque 
le  fibrome,  inséré  sur  le  segment  inférieur  ou  sur  le  col, 
•est  facilement  accessible  par  la  voie  vaginale. 

On  peut  alors  en  faire  l'extirpation  par  le  vagin  pen- 
<lant  le  travail,  comme  vous  avez  vu  qu'on  l'a  pratiquée 
siussi  parfois  au  cours  de  la  gestation.  M.  Chahbazian  a 
rapporté  12  observations  d'ablation  de  fibromes  pendant 
l'accouchement  ;  suivant  que  la  tumeur  est  plus  ou  moins 
pédiculée,  on  emploie  la  torsion,  la  ligature,  l'excision  ou 
l'énucléation  après  incision  au  bistouri.  De  ces  12  femmes, 
une  seulement  est  morte  de  septicémie.  L'opération  ne 
donne  donc  que  0,12  0/0  de  mortahté,  chiffre  infime, 
comparé  à  ceux  que  je  vous  indiquais  tout  à  l'heure  pour 
le  forceps  et  la  version.  On  devra  donc  recourir  à  cet 
excellent  procédé  toutes  les  fois  qu'on  le  pourra.  iVIalheu- 
reusement,  les  circonstances  dans  lesquelles  l'ablation  par 
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la  voie  vaginale  est  praticable  sont  rares,  et  on  est  le 
plus  souvent  obligé  de  terminer  l'accouchement  par  une 
intervention  beaucoup  plus  meurtrière. 

Lorsque  le  forceps  et  la  version  sont  impossibles,  reste 
fembryotomie. 

Dans  quelques  cas,  on  peut  se  borner  à  faire  lacranio- 
tomie;  sous  l'influence  des  contractions  utérines  et  des 
efforls  malernels,  la  tète  se  vide  de  sa  substance  céré- 
brale et  se  moule  peu  à  peu  sur  l'excavation  rétrécie  ; 
elle  peut  s'engager  alors  le  long  de  la  tumeur,  et  l'expul- 
sion du  fœtus  se  fait  spontanément.  Mais  on  est  habituel- 
lement obligé  de  faire  suivre  la  perforation  du  crâne  de 
la  cranioclasie  ou  de  la  basiotripsie,  et  cette  intervention 
-est  souvent  pénible  à  cause  de  la  gêne  plus  ou  moins  con- 
sidérable apportée  par  la  tumeur. 

Le  cranioclaste  ou  le  basiotribe  peuvent  même,  dans 
'Certaines  circonstances,  être  appliqués  sur  le  siège, 
'quand  celui-ci  se  présente  en  mode  des  fesses,  comme 
M..  Ribemonl-Dessaignes  l'a  démontré  dans  son  observa- 
tion. 

Mais  c'est  surtout  dans  les  présentations  de  l'épaule 
que  l'embryotomie  présente  le  plus  de  gravité.  Les  diffi- 
<  iiUés  avec  lesquelles  l'opérateur  va  se  trouver  aux  prises 
peuvent  devenir  aloi's  insurmontables. 

Ce  qui  fait  surtout  le  danger  de  l'embryotomie  en  géné- 
aal,  ce  sont  les  froissements  inévitables  subis  par  la 
tumeur  et  par  les  pai  ties  molles  au  cours  de  l'opération. 
La  mortalité  de  l'embryotomie  pratiquée  dans  des  condi- 
iions  aussi  défavorables  est  de  50  0/0,  et  vous  compren- 
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(Irez  qu'un  accoucheur  })uisse  jhésiter  à  renli-epreiulre, 
surtout  quand  il  se  tronve  en  présence  d'un  enfant  vivant. 

Est-il  plus  rationnel  alors  de  s'adresser  à  l'opéra  lion 
césarienne?  C'est  ce  que  j'espère  vous  démontrer  par  ce 
qui  va  suivre. 

Cette  opération  comporte  deux  variétés  bien  distinctes. 
On  peut  pratiquer  la  section  césarienne  simple  ou  con- 
servatrice, ou  bien  la  faire  suivre  de  l'amputation  utéro- 
ovarique  :  c'est  alors  l'opération  de  Porro. 

M.  Lefour  avait  rassemblé  dans  sa  thèse  27  cas  d  opé- 
ration césarienne  simple,  avec  22  morts,  soit  une  létha- 
lité  énorme  de  81,48  0/0.  Dans  le  mémoire  récent  de 
Pestalozza  se  trouvent  18  observations  nouvelles  ;  l'opéra- 
tion a  été  faite  suivant  toutes  les  règles  de  l'antisepsie, 
et  avec  les  modifications  apportées  par  Ssenger  ;  il  y  a  eu 
pourtant  12  morts,  soit  une  léthalité  de  66  0/0.  Ce  chiffre, 
quoique  très  inférieur  à  celui  de  M.  Lefour,  est,  vous  le 
voyez,  encore  très  élevé. 

L'opération  de  Porro  a  d'abord  donné  des  résultats 
désastreux  dans  les  cas  de  fibromes.  Cependant  peu  à 
peu,  au  fur  et  à  mesure  que  l'antisepsie  progressait  et  que 
le  manuel  opératoire  se  perfectionnait,  les  choses  ont 
changé.  Sur  18  cas,  dont  17  rapportés  par  Pestalozza.  et 
1  dû  à  Freund  \  il  y  a  eu  9  guérisons  et  9  morts,  soit  une 
mortabté  de  50  0/0. 

'  11  est  intéressant  de  noter  que  dans  le  cas  de  Freund,  cité  par  Vander- 
\eei\  l'opération  de  Porro  n'avait  pas  été  préméditée,  car  on  avait  méconnu 
la  grossesse,  bien  qu'elle  fût  de  huit  mois,  et  l'opérateur  croyait  avoii'  à  pra- 
tiquer une  simple  hystérectomie  abdominale  pour  fibromes. 
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Ces  résultats,  meilleurs  que  ceux  de  Topération  césa- 
rienne simple,  sont  analogues  à  ceux  de  l'embryotomie. 
Or,  avec  Topération  de  Porro,  on  sauvegarde  la  vie  de 
Fenfant  et  on  débai-rasse  en  même  temps  la  mère  de  ses 
fibromes.  Elle  semble  donc  préférable  à  l'embryotomie. 

Je  voudrais  résumer  brièvement  la  conduite  à  tenir 
pendant  le  travail,  dans  les  cas  de  dystocie  par  fibromes 
occupant  l'excavation. 

Expectation;  tant  qu'aucun  danger  ne  menace  la 
mère  ni  l'enfant;  l'ascension  de  la  tumeur  peut  avoir  iieu 
et  permettre  un  accouchement  spontané. 

Refoulement  manuel  de  la  tumeur,  quand  cette  ascen- 
sion ne  se  produit  pas. 

Si  le  fibrome  est  facilement  accessible  parle  vagin,  on 
peut  en  faire  l'ablation  par  cette  voie. 

Si  le  refoulement  échoue,  et  si  la  tumeur  ne  peut  être 
enlevée  par  le  vagin,  appliquer  le  forceps  ou  faire  la 
version  suivant  les  cas,  mais  en  se  souvenant  que.  loi  s- 
qu'on  a  le  choix  entre  ces  deux  opérations,  le  forceps 
parait  prétérable. 

Quand  on  ne  peut  recourir  ni  au  forceps  ni  à  la  ver- 
sion, faute  d'espace  suffisant,  l'embryotomie  ne  devra 
être  entreprise  que  si  l'enfant  est  mort,  et  encore  pour- 
rait-elle, même  dans  ce  cas,  être  mise  en  balance  avec 
l'opération  de  Porro  qui  donne  les  mêmes  résultats. 

Si,  l'enfant  étant  vivant,  son  extraction  est  impossible 
par  les  voies  naturelles,  on  ne  devra  pas  le  sacrifier,  l'in- 
térêt de  la  mère  étant  sauvegardé  par  l'opération  de 
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Porro  dans  les  mêmes  proportions  que  par  l'embryoto- 
mie.  C'est  donc  à  l'opération  de  Porro,  dont  vous  avez 
vu  la  supériorité  en  pareil  cas  sur  la  section  césarienne 
simple,  que  vous  devrez  donner  la  préférence. 

Quelques  mots  encore  sur  la  conduite  à  tenir  jtendant 
la  délivrance  et  les  suites  de  couches. 

Je  vous  ai  parlé  de  la  délivrance  et  de  ses  complica- 
tions possibles  :  vous  vous  comporterez  donc  suivant  le* 
circonstances,  et  vous  n'hésiterez  pas  à  faire  la  déli- 
vrance artificielle  quand  elle  sera  indiquée.  Vous  vous 
garderez  surtout  de  l'emploi  des  préparations  de  seigle 
ergoté  tant  que  l'utérus  ne  sera  pas  entièrement  vide. 

Je  ne  ferai  que  vous  signaler  la  nécessité  de  l'antisep- 
sie la  plus  rigoureuse  pendant  les  suites  de  couches,  si 
vous  voulez  vous  mettre  à  l'abri  d'accidents  infectieux- 
Ici  encore,  on  a  proposé,  lorsque  la  tumeur  est  acces- 
sible par  le  vagin,  d'en  faire  l'ablation. 

Chahbazian  cite  17  opérations  de  ce  genre,  et  M.  A.  Herr- 
gott  en  a  ra)>porté  une  en  1889.  Sur  ce  total  de 
18  faits,  l'ablation  fut  pratiquée  10  fois  aussitôt  après- 
l'accouchement,  et  8  fois  un  peu  plus  tard.  11  y  eut 
4  morts  ;  mais  il  s'agissait  de  femmes  épuisées.  La 
moyenne  de  la  mortalité  a  donc  été  de  22  0/0. 

Une  intervention  beaucoup  plus  séi'ieuse,  la  Ia|»aioto- 
mie,  suivie  de  l'ablation  de  l'utérus,  a  été  faite  pendant 
les  suites  de  couches,  pour  sauver  les  femmes  de  h  septi- 
cémie, par  ti'ois  opérateurs'.  Hegar,  Freundet  Obedrecht- 

•  Dans  le  eus  d'Uegar,  l'opération  l'ul  f-.niv  ;i()rès  un  avorleiiienl.. 


DUE  AUX  FIBRO-MYOMES  DE  l'utÉRUS  13t> 

Lo  nombre  des  cas  est  trop  restreint  pour  qu'on  puisse 
porter  un  jugement  sur  une  conduite  aussi  hardie.  Je 
vous  dirai  toutefois  que  les  trois  opérées  ont  guéri,  bien 
qu'elles  fussent  en  proie  à  une  infection  grave. 

En  terminant,  je  reviens  à  notre  malade.  Nous  n'avons- 
pas  à  penser  ])Ourelle  aux  diverses  interventions  que  j'ai 
passées  en  revue.  Son  col  devient,  en  effet,  de  plus  en  plus 
accessible,  et  la  tumeur  a  subi  un  léger  degré  d'éléva- 
tion. Je  pense  donc  que  l'accouchement  se  fera  sponta- 
nément ou,  du  moins,  qu'il  sera  facile  à  terminer  ])ar  le 
forceps  ou  la  version.  Nous  avons  évidemment  affaire  à 
un  cas  dont  le  pronostic  est  des  plus  favorables. 

APPENDICE 

L'événement  a  donné  raison  à  mes  prévisions.  Notre 
malade  est  accouchée  dans  les  conditions  suivantes, 
Depuis  quelques  jours,  elle  ressentait  de  petites  douleurs; 
la  tumeur  remontait  toujoui-s,  et  le  col  s'abaissait  de  plus 
en  plus.  Le  22  septembre,  au  matin,  M.  Demelin  cons- 
tata que  le  col  était  effacé  et  que  la  tumeur  était  devenue 
inaccessible  au  doigt;  la  tête  fœtale  descendait  dans  l'ex- 
cavation. Le  23,  la  dilatation  était  complète  à  huit  heures^ 
et  demie  du  matin;  vers  neuf  heures  et  demie,  je  trou- 
vai la  tète  profondément  engagée  en  OIDT.  Si  nous 
n'avions  assisté  précédemment  à  l'évolution  de  la  tumeur 
et  à  sa  disparition  graduelle,  rien  alors  n'aurait  pu  nous 
faire  supposer  que  cette  femme  présentât  quelque  chose 
d'anormal.  Toutefois,  il  y  avait  un  peu  d'inertie  utérine^ 
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et,  Texpulsiou  liaînant  en  longueur,  ou  dut  terminer 
raccouchemeut  par  une  application  du  forceps  qui  per- 
mit d'extraire  très  facilement  un  enfant  vivant,  bien 
constitué. 

Aussitôt  après  la  délivrance,  qui  ne  présenta  rien  de 
particulier,  j'introduisis  ma  main  dans  le  vagin  pour  me 
rendre  compte  de  l'état  de  l'utérus.  Au  premier  abord, 
je  fus  assez  étonné  de  ne  pas  sentir  de  tumeur  distincte  ; 
la  face  postérieure  de  l'utérus  était  lisse  et  ne  présentait 
aucune  inégalité;  cependant,  en  combinant  le  palper  avec 
le  toucher,  je  trouvais  l'utérus  plus  volumineux  d'arriéré 
en  avant  qu'il  ne  l'est  normalement.  Je  plaçai  alors  le 
pouce  dans  le  col  aussi  profondément  que  possible  et, 
avec  les  autres  doigts  placés  en  arrière  de  l'utérus,  je 
saisis  la  face  postérieure  du  segment  inférieur,  et  je 
constatai  immédiatement  qu'elle  était  très  notablement 
épaissie.  Il  n'y  avait  pas  là  une  tumeur  arrondie  et  bien 
limitée,  mais  une  sorte  de  masse  interstitielle,  étendue  en 
nappe  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  utérine.  MM.  Tissier 
et  Demelin  renouvelèrent  cette  exploration  et  firent  la 
même  constatation. 

Il  est  très  vraisemblable  qu'il  s'agit  dans  ce  cas  d'une 
infiltration  fibro-myomateuse,  qui  n'est  pas  encore  arri- 
vée à  former  une  tumeur  distincte  et  encapsulée.  Ce  fait 
trouve  sa  confirmation  dans  la  genèse  des  fibromes  telle 
qu'elle  a  été  récemment  exposée  par  Rœsger  K  Dans  son 
mémoire,  cet  auteur  compare  le  développement  des 
myomes  à  celui  de  l'utérus  fœtal  lui-même.  Le  tissu  uté- 

1  RoFSGEH,  ZeiUfhr.  fur  Geh.  iind  Gijn.,  Bil  XVlll,  h.  1,  p.  131. 
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rin  se  forme  aux  dépens  des  parois  des  vaisseaux  ;  ces 
derniers  ne  sont,  au  début,  pourvus  que  d'un  endotlié- 
lium  doublé  de  quelques  fibi-es  musculaires  ;  or  ce  sont 
ces  fibres  musculaires  qui,  en  s'accroissant,  donnent  nais- 
sance à  Tutérus;  vers  le  sixième  ou  le  septième  mois  de 
!a  vie  intra-utérine,  les  vaisseaux  commencent  à  s'en- 
îourer  d'une  tunique  adventice  ;  l'utérus  est  alors  ai-rivé 
à  son  complet  développement. 

Il  en  serait  de  même  pour  les  productions  myoma- 
leuses;  il  y  a  d'abord  apparition  au  sein  du  tissu  utérin 
normal  d'artérioles  dépourvues  de  gaine  adventice  ;  et  c'est 
aux  dépens  des  fibres  musculaires  de  ces  vaisseaux  que 
se  fait  la  néoformation  ;  ce  n'est  que  lorsque  l'adventice 
apparaît  dans  les  vaisseaux  de  cette  masse  musculaire 
que  l'hyperplasie  cesse,  et  que  la  tumeur,  entièrement 
constituée,  s'entoure  d'une  capsule  fibreuse  et  devient 
absolument  distincte  du  tissu  ambiant. 

Chez  notre  malade,  la  période  d'encapsulation  n'est 
pas  encore  arrivée,  et  il  n'existe  qu'une  nappe  fibroma- 
teuse interstitielle  en  voie  d'accroissement.  Comment 
alors  expliquer  la  présence  de  la  tumeur  sentie  pendant 
la  grossesse?  En  raison  de  l'épaisseur  considérable  de  sa 
paroi  postérieure,  l'utérus  a  dù  subir  une  sorte  de  bas- 
cule, de  rétroversion  partielle,  qui  a  engagé  dans  l'exca- 
vation toute  sa  portion  épaissie  et  qui  a  fait  remonter 
le  col  au  fond  du  cul-de-sac  antérieur.  Puis,  à  la  fin  de 
la  grossesse,  il  s'est  fait  une  bascule  en  sens  inverse, 
et  la  tumeur  a  dispai-u  peu  à  peu  par  suite  du  redresse- 
ment de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus. 
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Quoiqu'il  en  soit,  cette  observation  montre  une  fois  de 
plus  qu'il  faut  toujours  compter  avec  la  possibilité  du 
déplacement  spontané  d'une  tumeur  fibreuse  occupant 
l'excavation,  et  qu'on  ne  doit  pas  se  hâter  de  porter  un 
pronostic  défavorable  pour  l'accouchement,  ni  surtout 
intervenir  pendant  la  gestation  à  moins  de  complications 
redoutables. 
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NEUVIÈME  LEÇON 


DU  DANGER  DE  LX  MORT  SURITE  CHEZ  LES  FEMMES 
ATTEINTES  DTNSERTION  VICIEUSE  DU  PLACENTA. 
ET  DES  MOYENS  DE  LA  PRÉVENIR. 


Som.maihe:  Observation:  Insertion  vicieuse  partielle  du  placenta.  —  Hcinorra- 
gies  pendant  le  travail  nécessitant  le  tamponnement  à  deux  reprises.  — 
E.xtraction  par  la  version  d'un  enl'ant  mort.  —  Etat  grave  de  la  luùre.  — 
Guérison. 

De  l'anémie  grave  consécutive  au-\  hémorragies  répétées  de  l'insertion 
vicieuse.  —  Dangers  de  la  mort  subite  pendant  l'accouchement  ou  aussitôt 
après. 

(Juatre  observations  personnelles  à  l'appui. 

Première  observation  :  Hémorragies  répétées  pendant  les  trois  derniers 
mois  de  la  grossesse.  —  Nouvelle  hémorragie  pendant  le  travail.  —  Inser- 
tion partielle.  —  Tamponnement.  —  Version  et  extraction  d'un  monstre 
sirénoméle.  —  Mort  subite  de  la  mère  dix  minutes  adirés  raccoucliement. 

Deuxième  observation  :  Insertion  vicieuse  centrale.  —  Nombreuses  hémor- 
ragies pendant  les  derniers  mois  de  la  grossesse  et  au  début  du  travail.  — 
Mort  du  fœtus.  —  Rupture  artificielle  des  membranes.  —  Anesthésie  chh;- 
roformique.  —  Version  et  basiotripsie  sur  la  tète  dernière.  —  Mort  subite 
immédiatement  après  la  délivrance. 

Troisième  observation  :  Placenta  prœvia  central.  —  Hémorragies  au  sep- 
tième, huitième  et  neuvième  mois  et  pendant  le  travail.  —  Mort  de  l'enfant. 
—  Tamponnement.  —  Chloroformisation  et  versinn.  —  Syncope  brusque  et 
mort  subite  pendant  l'opération. 

Quatrième  observation  :  Insertion  vicieuse  partielle.  —  Hémorragies  au 
huitième  mois.  —  Anémie  profonde  consécutive.  —  Mort  de  l'enfant.  — 
Basi(dripsie  sans  anesthésie.  —  Mort  subite  pendant  l'e.xtraction.  —  Déli- 
vrance artilicielle  post  mortem  :  inversion  de  l'utérus,  produite  par  des  trac- 
tions sur  les  nienil.irnups  adhérentes. 


142     DU  DANGER  DE  MORT   SUBITE  CHEZ  LES  FEMMES 


Messieurs, 

Nous  venons  d'avoir  l'occasion  d'observer  dans  le  ser- 
vice un  cas  intéressant  d'insertion  vicieuse  du  placenta. 
Je  n'ai  pas  l'intention  de  vous  faire  l'histoire  de  cette  ano- 
malie de  la  grossesse;  mais  je  voudrais,  à  propos  de  ce 
fait,  vous  présenter  quelques  considérations  sur  les  acci- 
dents très  graves,  et  même  mortels,  qui  peuvent  survenir 
rapidement  chez  les  femmes  atteintes  d'insertion  vicieuse, 
afin  de  vous  mettre  en  garde  contre  ces  accidents  qu'il 
est  parfois  possible  de  prévenir  dans  une  certaine  mesure. 

La  femme  dont  il  s'agit  est  âgée  de  vingt-huit  ans  et 
a  eu  déjà  cinq  accouchements  normaux.  Une  sixième 
grossesse  est  survenue,  les  dernières  règles  ayant  eu  lieu 
du  1"  au  3  décembre  1890.  Le  16  août  1891,  elle  était 
-assise,  en  train  de  coudre,  quand  elle  fut  prise  inopiné- 
ment, sans  douleurs,  d'une  hémorragie  abondante. 
Effrayée  de  la  quantité  de  sang  et  de  caillots  qu'elle  per- 
dait, elle  se  mit  au  lit  et  continua  à  perdre  de  l'eau 
rousse  pendant  quelque  temps.  Une  sage-femme  appelée 
•crut  à  un  début  de  travail  et  rassura  la  malade.  Mais  aucune 
douleur  ne  survint,  la  perte  s'arrêta,  et  la  femme  se  remit 
à  vaquer  à  ses  affaires.  Vingt-cinq  jours  plus  tard,  le 
10  septembre,  étant  couchée,  à  une  heure  du  matin,  elle 
se  sentit  mouillée;  elle  se  leva  |)oiir  uriner,  et  remplit 
son  vase  de  nuit  de  sang  liquide  et  de  caillots.  Cette  fois, 
•elle  fit  venir  un  médecin,  qui  l'envoya  d'urgence  à  la 
Clinique. 
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A  son  entrée,  l'examen  pratiqué  permit  de  reconnaître 
que  la  grossesse  était  à  terme,  que  l'enfant  était  vivant 
et  se  présentait  par  le  sommet  ;  la  tête  élevée  était  mobile 
au  détroit  supérieur  et  placée  en  OIDT.  Au  toucher,  on 
trouva  un  col  effacé  et  déjà  dilaté  dans  la  largeur  d'une 
pièce  de  cinquante  centimes  ;  il  y  avait  donc  un  commen- 
cement de  travail.  Le  doigt  arrivait  sur  les  membranes 
intactes,  mais  un  peu  rugueuses,  et  du  côté  gauche  on 
sentait  très  nettement  un  cotylédon  placentaire  décollé. 
De  plus,  le  bassin  était  légèrement  vicié;  l'angle  sacro- 
vertébral  était  accessible,  et  le  diamètre  promonto-sous- 
pubien  mesurait  il  centimètres. 

Les  commémoratifs,  les  résultats  du  toucher  démon- 
traient, à  n'en  pas  douter,  qu'il  s'agissait  d'une  insertion 
vicieuse  partielle  du  placenta. 

L'hémorragie  continuait,  quoique  moins  abondante,  et 
l'état  général  de  la  femme  était  très  grave.  Elle  avait  le 
visage  paie,  les  extrémités  froides,  le  pouls  petit,  la  respi- 
ration courte  et  oppressée.  Elle  paraissait  menacée  à  tout 
instant  d'une  syncope  mortelle. 

Dans  ces  conditions,  M.  Demelin,  tout  en  me  faisant 
prévenir  de  la  gravité  du  cas,  pratiqua  immédiatement 
le  tamponnement,  vers  onze  heures  du  matin. 

Ce  moyen  d'hémostase  était  tout  indiqué  et  très  préfé- 
rable dans  le  cas  actuel  à  la  perforation  des  membranes  ; 
si,  en  effet,  on  eût  eu  recours  à  ce  dernier  moyen,  la  tête 
maintenue  élevée  par  la  présence  du  placenta  sur  le 
segment  inférieur  et  par  le  rétrécissement  du  bassin 
n'aurait  pas  bougé  ;  tout  le  liquide  amniotique  se  serait 
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écoule  rapidement,  et  riiémorragie  aurait  probablement 
persisté  ;  de  plus,  l'évacuation  brusque  de  l'utérus  aurait 
sans  doute  déterminé  la  pioduction  de  la  syncope  immi- 
nente. 

Sous  rintluence  du  tamponnement,  l'hémorragie  s'ar- 
rêta; puis,  le  pouls  remonta  un  peu,  et  l'état  général 
s'améliora;  en  même  temps  des  contractions  doulou- 
reuses s'accentuèrent  de  plus  en  plus. 

Le  soir,  à  cinq  heures  et  demie,  on  retira  le  tampon 
dans  l'espoir  de  trouver  une  dilatation  suffisante  pour 
terminer  l'accouchement;  mais  le  col  n'était  guère  plus 
large  qu'une  pièce  de  5  francs;  dans  la  crainte  d'une  nou- 
velle perte  qui  aurait  pu  être  fatale  à  la  parturiante,  on 
appliqua  un  autre  tampon  vaginal.  A  huit  heures  la 
femme  lit  des  efforts  d'expulsion  et,  à  neuf  heures,  on 
enleva  le  second  tampon.  Malheureusement,  pendant  ce 
temps,  les  battements  du  cœur  de  l'enfant  avaient  disparu, 
et  il  avait  succombé.  Cette  fois,  la  dilatation  était  complète, 
et  sur  mon  avis,  la  tête  étant  toujours  très  élevée,  M.  De- 
melin  rompit  prudemment  les  membranes  et  pénétra  aus- 
sitôt dans  l'utérus  pour  faire  la  version,  qu'il  opéra  facile- 
ment. Immédiatement  après  la  sortie  de  l'enfant,  mort-né, 
le  placenta  fut  expulsé  spontanément.  J'insiste  sur  ce 
fait  qu'on  avait  soigneusement  évité  d'administrer  du 
chloroforme  pendant  l'intervention. 

Après  l'opération,  la  femme  fut  remise  dans  son  lit 
avec  toutes  sortes  de  précautions;  on  l'entoura  de  cha- 
leur, et  on  lui  fit  prendre  de  l'alcool.  L'hémori'agie 
ne  reparut  plus;  les  forces  revinrent  rapidement.  Les 
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suites  de  couches  furent  absolument  apyrétiques,  et 
notre  accouchée  vouhit  sortir  de  riio|)ital  le  neuvième 
jour,  en  très  bon  état  de  santé. 

Je  ne  m'appesantirai  pas  sur  les  caractères  cliniques 
si  nets  au  point  de  vue  du  diagnostic  d'insertion  vicieuse 
que  présente  celte  observation,  mais  je  veux  attirer  sur- 
tout votre  attention  sur  les  symptômes  d'anémie  grave 
constatés  chez  la  malade;  si  elle  a  échappé  à  une  syncope 
mortelle,  il  faut  l'attribuer  surtout  aux  soins  intelligents 
qui  lui  ont  été  donnés  :  le  tamponnement  fait  immédia- 
tement dans  le  but  d'éviter  la  moindre  perte  d'une  nou- 
velle quantité  de  sang,  l'évacuation  lente  de  l'utérus, 
l'abstention  de  la  chloroformisation,  etc.,  toutes  choses 
sur  lesquelles  j'aurai  à  revenir. 

Il  n'en  est  malheureusement  pas  toujours  ainsi,  et  j'ai 
eu  le  triste  privilège  d'assister  plusieurs  fois  à  des  termi- 
naisons tragiques  chez  des  femmes  atteintes  de  placenta 
praevia. 

Comme  rien  ne  me  semble  plus  instructif  au  point  de 
vue  qui  m'occupe  que  les  faits  cliniques  eux-mêmes,  je 
vais  vous  relater  les  observations  de  ce  genre  qui  me  sont 
personnelles.  Elles  sont  au  nombre  de  quatre. 

Voici  la  première.  Pendant  l'hiver  de  1880,  je  fus 
appelé  dans  le  faubourg  Saint-Antoine  auprès  d' une- 
femme  enceinte  qui  avait  eu  des  pertes  de  sang  abon- 
dantes. Je  la  trouvai  assistée  de  deux  médecins  qui  me 
donnèrent  les  renseignements  suivants.  Cette  femme, 
qui  avait  déjà  eu  plusieurs  enfants,  et  dont  les  accouche- 
ments avaient  toujours  été  normaux,  était  devenue  en- 
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ceinte  de  nouveau  et  avait  commencé  à  perdre  du  sang 
dès  le  sixième  mois  de  sa  grossesse  ;  ces  pertes  duraient 
depuis  trois  mois  environ,  et  une  sage-femme,  consultée 
à  diverses  reprises,  avait  déclaré  qu'il  n'y  avait  rien  à 
faire.  Il  y  avait  trois  jours,  une  nouvelle  hémorragie  très 
abondante  s'était  produite,  et,  au  bout  de  quarante- 
huit  heures,  on  s'était  décidé  à  faire  appeler  un  médecin 
qui  procéda  le  3  janvier  au  tamponnement,  malheureu- 
sement sans  prendre  aucune  précaution  antiseptique.  Le 
4  janvier,  dans  la  matinée,  ce  médecin,  jugeant  la  situa- 
tion sérieuse,  appela  un  confrère  à  son  aide.  Ils  enlevèrent 
le  tampon  et  trouvèrent  le  col  complètement  dilaté  ; 
aucune  partie  fœtale  n'était  accessible.  Ils  n'intervinrent 
pas  et  appliquèrent  un  second  tampon.  Bientôt  la  femme, 
qui  était  d'une  grande  faiblesse,  fut  prise  d'efforts  d'expul- 
sion; puis  brusquement,  vers  quatre  heures  de  l'après- 
midi,  son  état  devint  extrêmement  grave  :  prostration 
complète,  pourtant  sans  perte  de  connaissance,  respira- 
tion rapide  et  embarrassée,  pouls  misérable.  C'est  dans 
ces  conditions  qu'on  m'envoya  chercher. 

A  mon  arrivée,  je  trouve  la  malade  dans  un  état 
d'affaiblissement  tel  que  je  juge  la  situation  désespérée. 
L'œil  était  éteint,  le  pouls  imperceptible.  Il  y  avait  pour- 
tant des  contractions  très  appréciables  de  l'utérus.  Le 
fœtus  était  mort.  Après  une  courte  consultation  avec  mes 
confrères,  et  sur  les  instances  de  l'entourage,  je  me  déci- 
dai à  intervenir  pour  terminer  l'accouchement,  malgré 
la  quasi-certitude  que  j'avais  de  voir  la  malheureuse 
femme  succomber  pendant  l'opération. 
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On  la  mit  avec  des  précautions  infinies  en  travers  de 
son  lit,  en  évitant  toute  secousse  et  en  lui  laissant  la 
tête  basse. 

On  s'abstint  de  l'anestbésier,  et  une  personne  fut 
chargée  de  lui  administrer,  de  temps  en  temps,  de  petites 
cuillerées  de  grog. 

J'enlevai  le  tampon  et  je  trouvai  le  col  souple  et  dila- 
table ;  il  y  avait  une  présentation  de  l'épaule  droite  en 
acromio-iliaque  gauche;  les  membranes  étaient  rompues. 

J'introduisis  doucement  la  main  dans  le  vagin,  puis 
dans  le  col,  où  je  rencontrai  des  cotylédons  flottants  : 
il  y  avait  insertion  vicieuse  partielle;  je  pénétrai  enfin 
dans  la  cavité  utérine,  et  j'allai  à  la  recherche  des  pieds. 
Là  une  surprise  assez  grande  m'attendait  :  au  lieu  de 
trouver  les  pieds,  ma  main  n'arrivait  que  sur  une  extré- 
mité qui  avait  la  forme  d'un  moignon  arrondi,  irrégulier 
et  glissant.  J'eus  beaucoup  de  peine  à  la  saisir  ;  je  finis 
pourtant  par  l'amener  au  dehors,  et,  en  exerçant  des 
tractions  sur  elle,  j'attirai  le  fœtus  tout  entier  ;  la  sortie  de 
la  tête  fut  très  facile.  Je  reconnus  alors  que  j'avais  affaire 
à  un  monstre  sirénomèle,  de  la  variété  uromèle  :  les 
deux  membres  inférieurs  étaient  complètement  soudés 
l'un  à  l'autre,  et  leur  l'éunion  se  terminait  par  une 
extrémité  conique,  où  l'on  voyait  quelques  rudiments  des 
orteils  ;  c'est  sur  cette  partie  que  j'avais  exercé  des  trac- 
tions pour  faire  évoluer  le  fœtus  et  terminer  la  version. 

Je  fis  rapidement  la  délivi-ance  artificielle  ;  le  cordon 
mesurait  l'°,30  de  longueur. 

Après  une  injection  et  un  lavage  des  organes  génitaux, 
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on  replaça  la  femme  dans  son  lit  avec  les  plus  grands 
ménagements.  On  la  laissa  immobile,  et,  tout  en  sur- 
veillant le  retrait  de  l'utérus,  on  s'occupa  de  la  réchauf- 
fer. Elle  paraissait  respirer  plus  facilement  et  se  remon- 
ter un  peu.  Mais,  dix  minutes  plus  tard,  pendant  que 
j'examinais  le  fœtus  et  le  délivre,  elle  était  prise  d'une 
syncope  et  succombait  presque  subitement,  malgré  tous 
les  moyens  employés  pour  la  ranimer. 

Ma  seconde  observation  date  de  l'année  1886.  Le  18  juin, 
j'étais  appelé  à  la  Salpêtrière  auprès  d'une  infirmière, 
hystéro-épileptique,  qui,  arrivée  au  terme  de  sa  cinquième 
grossesse,  avait  eu  des  pertes  abondantes.  Le  15  juin, 
elle  avait  commencé  à  ressentir  les  premières  douleurs 
de  l'accouchement;  puis,  le  16,  elle  avait  eu  une  hémor- 
ragie considérable.  Un  interne  constata  que  le  col  avait 
subi  un  commencement  de  dilatation,  et  que  des  cotylé- 
dons placentaires  recouvraient  l'orifice  dans  toute  son 
étendue.  Il  pratiqua  le  tamponnement.  Plus  tard,  on 
retira  le  tampon,  et,  bien  que  le  col  ne  fût  que  très 
incomplètement  dilaté,  on  fit  des  tentatives  de  version 
qui  demeurèrent  infructueuses. 

Ces  manœuvres  déterminèrent  une  nouvelle  hémorra- 
gie profuse.  C'est  alors  que  je  fus  mandé.  Après  examen, 
reconnaissant  l'impossibilité  de  donner  à  la  parturiante 
les  soins  que  réclamait  son  état  dans  le  milieu  où  elle 
se  trouvait,  je  la  fis  transporter  dans  mon  service  d'accou- 
chements, à  la  Pitié. 

Les  hémorragies  répétées  l'avaient  profondément  ané- 
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miée,  autant  qu'on  en  pouvait  juger  par  son  état  de  fai- 
blesse, la  petitesse  de  son  pouls  et  la  pâleur  générale  des 
téguments  de  son  corps.  Je  ne  parle  pas  de  sa  face,  qui 
était  un  masque  immobile,  car  elle  était  horriblement 
défigurée  par  des  cicatrices  blanches  et  nacrées,  résultat 
de  brûlures  étendues  qu'elle  s'était  faites  jadis  au  visage 
en  tombant  sur  un  poêle  pendant  une  de  ses  attaques. 

L'enfant  se  présentait  par  le  sommet  en  OIGA  et  avait 
cessé  de  vivre.  Le  col  avait  les  dimensions  d'une  pièce 
de  2  francs,  et  l'on  trouvait  partout  du  tissu  placentaire. 
Comme  la  parturiente  continuait  à  perdre  un  peu  de 
sang,  je  cherchai  à  rompre  les  membranes,  dans  l'espoir 
de  voir  la  tète  descendre,  et  l'hémorragie  s'arrêter.  Mais, 
l'insertion  étant  centrale,  il  me  fut  très  difticile  d'arriver 
jusqu'aux  membranes  ;  je  finis  cependant  par  les  atteindre 
très  profondément  à  droite,  et  je  les  déchirai  avec  une 
pince.  Le  cordon  fit  immédialeniont  procidence,  en 
même  temps  (ju'un  flot  de  li(|uidc  amniolique  s'écoulait. 
La  tête  ne  s'engagea  que  très  peu  ;  cependant,  à  partir  de 
ce  moment,  le  sang  cessa  de  couler.  La  femme  reprit  des 
forces,  et  le  travail  marcha  assez  rapidement. 

Quand  la  dilatation  fut  complète,  je  me  proposai  de 
faire  la  version.  L'état  général  |)araissant  bien  meilleur, 
je  crus  pouvoir  administrer  un  peu  de  chloroforme,  et  je 
commençai  l'opération  ;  pendant  l'extraction,  l'occiput 
tourna  dans  la  concavité  du  sacrum,  et  le  menton  s'ac- 
crocha derrière  la  symphyse  pubienne  ;  le  dégagement 
manuel  de  la  tête  étant  impossible,  je  dus  pratiquer  la 
basiotripsie.  On  cessa  le  chloroforme,  et  la  délivrance  se 
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fit  naturellement  cinq  minutes  après  la  sortie  du  fœtus. 
On  était  occupé  à  faire  la  toilette  des  organes  génitaux, 
lorsque  je  sentis  tout  à  coup  Futérus  devenir  inerte  et 
mou  sous  ma  main;  en  même  temps,  le  pouls  disparais- 
sait, et  la  malade  avait  une  syncope.  On  lui  mit  aussitôt 
la  tête  en  bas,  et  on  fit  la  respiration  artificielle;  on  eut 
recours  aux  injections  sous-cutanées  d'éther,  aux  fric- 
tions, à  l'enveloppement  dans  les  linges  secs  et  chauds. 
Elle  revint  à  elle,  et  nous  la  crûmes  sauvée  ;  mais, 
quelques  minutes  plus  tard,  elle  était  prise  de  quelques 
mouvements  convulsifs,  et  une  nouvelle  syncope  surve- 
nait, mortelle  cette  fois. 

A  l'examen  de  l'utérus  post  mortem,  on  trouva  les 
traces  de  l'insertion  du  placenta  sur  le  segment  inférieur, 
l'orifice  cervical  étant  situé  exactement  au  centre  de  cette 
insertion  qui  le  débordait  également  dans  tous  les  sens. 

C'est  en  1887  que  j'ai  observé  un  troisième  fait  ana- 
logue aux  précédents  :  M.  Demelin  était  alors  mon 
interne  à  la  Pitié.  On  nous  amena,  le  31  octobre, 
une  femme  profondément  anémiée,  sur  laquelle  nous 
recueillîmes  les  renseignements  suivants.  Elle  était 
enceinte  pour  la  sixième  fois;  vers  le  1"  mois,  elle  avait 
été  prise  brusquement  et  sans  douleurs  d'une  hémorragie. 
Puis  le  sang  s'était  arrêté,  et  un  mois  après  était  sur- 
venue une  nouvelle  perte  qui  dura  huit  jours.  Une  troi- 
sième hémorragie  se  montra  le  29  octobre,  une  quatrième 
le  30,  et  une  cinquième  dans  la  nuit  du  31.  C'est  dans 
ces  conditions,  très  affaiblie  et  en  proie  à  de  fréquentes 
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syncopes,  que  cette  femme  fut  enfin  conduite  à  l'iiôpital. 
Son  état  général  était  grave  :  décolorée  et  refroidie,  elle 
avait  le  pouls  à  peine  perceptible  et  semblait  à  tout 
instant  sur  le  point  de  perdre  connaissance.  L'examen 
obstétrical  nous  montra  un  utérus  plus  volumineux  que 
d'habitude,  à  cause  d'une  exagération  notable  dans  la 
quantité  du  liquide  amniotique.  Le  fœtus  était  très 
mobile,  la  tête  au-dessus  du  détroit  supérieur.  Il  y  avait 
des  contractions  utérines,  elle  travail  était  commencé.  Au 
toucher,  on  arrivait  sur  un  col  effacé  et  dilaté  comme  une 
pièce  de  un  franc  :  dans  l'orifice,  le  doigt  sentait  des  cotylé- 
dons placentaires  qui  recouvraient  tout  le  col  ;  l'événement 
a  d'ailleurs  prouvé  qu'il  s'agissait  d'une  insertion  cen- 
trale. Pendant  qu'on  pratiquait  cet  examen,  une  nouvelle 
hémorragie  se  produisit  ;  on  l'arrêta  immédiatement  par 
le  tamponnement.  Il  était  alors  trois  heures  du  matin. 

Le  31,  à  dix  heures  du  matin,  je  retire  le  tampon;  la 
dilatation  du  col  est  seulement  de  la  grandeur  d'une  pièce 
de  5  francs.  J'entends  à  ce  moment  très  nettement  les 
battements  réguliers  du  cœur  de  l'enfant.  Mais  une  hémor- 
ragie survient  encore  qui  oblige  à  refaire  le  tamponne- 
ment. La  journée  et  la  nuit  se  passent  sans  incidents. 
L'état  général  se  relève.  Le  1'"'  novembre,  à  dix  heures 
du  matin,  j'enlève  le  second  tampon,  et  je  trouve  une 
dilatation  complète.  Je  me  dispose  alors  à  intervenir,  et 
je  fais  administrer  du  chloroforme.  En  introduisant  la 
main  dans  le  col,  je  trouve  du  tissu  placentaire  partout; 
pour  atteindre  les  membranes,  je  suis  obligé  de  décoller 
environ  3  centimètres  de  cotylédons.  J'arrive  enfin  aux 
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membranes  que  je  déchire  ;  un  flot  de  liquide  s'échappe. 
A  ce  moment  précis,  la  femme  est  prise  de  syncope  ; 
le  pouls  et  la  respiration  s'arrêtent,  et  je  sens  l'utérus 
inerte  sous  mes  doigts.  Je  fais  alors  très  rapidement  la 
version  pelvienne  et  la  délivrance.  Pendant  ce  temps,  on 
inverse  le  corps  de  la  femme,  et  on  pratique  la  respira- 
tion artificielle.  Mais  tous  les  efforts  pour  la  rappeler 
à  la  vie  furent  inutiles.  Quant  à  l'enfant,  il  avait  suc- 
combé depuis  peu.  A  l'autopsie,  on  constata  nettement 
les  traces  de  l'insertion  centrale  du  placenta. 

Enfin,  le  quatrième  fait  du  même  genre  que  j'ai  vu  s'est 
produit  au  mois  de  novembre  1890. 

Une  femme  de  vingt-deux  ans,  enceinte  pour  la  sixième 
fois,  eut,  au  huitième  mois  de  cette  grossesse,  une  hémor- 
ragie pour  laquelle  elle  se  présenta  à  la  Maternité  de 
Cochin  où  elle  fut  admise  ;  malheureusement,  on  ne  put 
l'y  garder  plus  de  trois  jours,  faute  de  place.  Rentrée 
chez  elle,  elle  eut  une  nouvelle  perte,  du  10  au  11  no- 
vembre. Elle  se  représenta  à  l'hôpital  Cochin  d'où  on 
l'envoya  à  la  Pitié.  A  son  entrée  dans  mon  service,  cette 
femme  était  dHme  pâleur  extrême.  L'enfant,  vivant,  se 
présentait  par  le  sommet  en  position  droite  ;  la  tête  était 
au  détroit  supérieur.  Le  col,  incomplètement  dilaté,  était 
recouvert,  partiellement  et  à  gauche,  par  un  cotylédon 
décollé  et  flottant;  il  y  avait  donc  insertion  vicieuse  par- 
tielle. 

L'état  de  la  malade  était  grave  :  elle  était  paie  et  refroi- 
die, avait  une  température  de  35", 5  et  128  pulsations. 
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On  me  fit  aussitôt  prévenir,  et,  pendant  ce  temps,  on 
s'efforça  de  réchauffer  la  patiente,  ;  on  lui  administra  du 
cognac,  on  lui  lit  des  piqûres  d'éther,  on  Tentoura  de 
boules  chaudes,  et  on  Tenveloppa  dans  des  couvertures 
de  laine.  On  s'occupa  en  même  temps  de  la  désinfec- 
tion des  organes  génitaux;  mais,  au  moment  où  on  lui 
faisait  une  injection  vaginale,  elle  perdit  un  peu  de 
sang  et  fut  prise  de  lypotliimie  ;  elle  se  plaignit  de 
troubles  visuels  et  eut  du  subdelirium,  ])uis  de  la  som- 
nolence. 

J'arrivai  à  une  heure  ;  il  n'y  avait  plus  de  battements 
fœtaux,  et  le  col  était  dilaté  comme  une  paume  de  main. 
La  situation  était  si  grave  que  je  craignais  à  tout  instant 
de  voir  la  femme  succomber.  Je  pratiquai  rapidement  la 
basiotripsie,  sans  anesthésie,  et  en  évitant  autant  que 
possible  de  remuer  la  malade.  Mais,  au  cours  même  de 
l'opération,  alors  que  je  terminais  l'extraction,  le  cœur 
s'arrêta,  il  y  eut  deux  ou  trois  inspii'ations  saccadées,  et 
la  mort  survint  subitement. 

Ne  voulant  pas  laisser  l'iiccouchement  inachevé,  je  réin- 
troduisis ma  main  dans  l'utérus  après  la  sortie  de  l'enfant 
pour  faire  la  délivrance.  Il  se  produisit  alors  un  fait  assez 
singulier.  Le  placenta  était  décollé,  mais  les  membranes 
ne  l'étaient  pas.  En  saisissant  le  délivre  par  sa  face  fœtale 
pour  l'entraîner  au  dehors,  je  sentis  que  les  membranes 
ne  cédaient  pas,  et  que  l'utérus,  flasque  et  mou,  s'inver- 
sait au  fur  et  à  mesure  que  je  retirais  ma  main.  Comme 
ce  fait  n'avait  aucune  importance,  puisque  j'opérais  sur  un 
cadavre,  je  continuai  à  attirer  le  placenta  et  laissai  l'uté- 
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rus  sortir  en  entier  derrière  lui.  Nous  eûmes  alors  sous 
les  yeux  une  inversion  totale  avec  adhérence  des  mem- 
branes. Quelques  tractions  sur  le  placenta  ne  réussirent 
qu'à  déchirer  un  lambeau  de  ces  membranes,  dont  la  plus 
grande  partie  resta  accolée  à  la  face  interne  de  l'utérus. 
Pour  achever  de  les  séparer,  je  dus  les  saisir  avec,  l'ex- 
trémité des  doigts  et  les  décoller,  comme  on  décortique 
un  rein  quand  on  sépare  sa  capsule  fibreuse  du  paren- 
chyme. Bien  que  l'adhérence  des  membranes  ne  fût  pas 
anormale,  je  ne  pus  les  détacher  d'un  seul  coup,  mais  par 
grands  lambeaux  séparés. 

Ce  fait  est  des  plus  instructifs,  car  il  montre  bien  l'im- 
portance qu'il  y  a  à  ne  pas  exercer,  pendant  la  délivrance, 
de  tractions  sur  le  placenta  avant  qu'il  ne  soit  engagé 
entièrement  dans  le  vagin,  si  l'on  ne  veut  exposer  la 
femme  aune  déchirure  et  aune  rétention  des  membranes; 
il  démontre  en  outre  de  visu  combien  il  est  difficile  de 
décoller  entièrement  les  membranes  avec  la  main  dans 
la  cavité  utérine,  dans  les  cas  oû  elles  y  restent  adhé- 
rentes, par  exemple  lorsque  le  placenta  est  venu  décou- 
ronné. 

Je  réduisis  ensuite  l'utérus  inerte  avec  autant  de 
facilité  qu'il  s'était  inversé,  et  sans  qu'il  eût  coulé  une 
goutte  de  sang. 

Tels  sont  les  quatre  faits,  tristement  concordants,  que 
j'ai  tenu  à  vous  rapporter;  ils  comportent  un  grand 
enseignement  pratique.  Ils  vous  montrent  que  l'inser- 
tion vicieuse  du  placenta,  par  les  hémorragies  qu'elle 
provoque,  plonge  parfois  les  femmes  dans  une  anémie 
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tellement  grave  que  la  mort  peut  survenir  subitement, 
alors  même  que  toute  perte  est  arrêtée. 

Je  me  propose  d'étudier  devant  vous,  dans  ma  pi'o- 
chaine  leçon,  le  mécanisme  de  cette  mort  subite  et  les 
conditions  dans  lesquelles  on  peut  l'observer,  ainsi  que 
la  conduite  à  tenir  pour  prévenir  autant  que  possible 
cette  terrible  éventualité. 


DIXIÈME  LEÇON 


DE  LA  MORT  SUBITE  CHEZ  LES  FEMMES  ATTELNTES 
D INSERTION  VICIEUSE  DU  PLACENTA  ET  DES 
MOYENS  DE  LA  PRÉVENIR  {suite  et.  fin). 


Sommaire  :  Dangers  de  l'auéiiiie  progressive  consécutive  aux  hémorragies 
répétées  dues  à  l'insertion  vicieuse  du  placenta.  —  Mort  subite  par  syn- 
cope. —  Causes  qui  favorisent  la  production  de  la  syncope  :  choc  de  l'accou- 
chement, déplétion  trop  rapide  de  rud'^riis,  chloroformisation,  brusques 
changements  d'attitude,  etc. 

Soins  à  donner  pendant  la  grossesse  à  toute  l'emme  atteinte  d'insertion 
vicieuse,  dès  les  premiers  accidents.  —  Tamponnement  vaginal  antisep- 
tique :  ses  résultats.  —  Conduite  à  tenir  pendant  le  travail  :  tamponne- 
ment, déchirure  des  membranes,  version  de  Braxton  llicks.  —  Terminaison 
de  l'accouchement. 

Conduite  à  tenir  lorsque  la  femme  a  eu  plusieurs  hémorragies  graves,  et 
qu'elle  est  dans  un  profond  état  d'anémie. 

1"  Pendant  la  grossesse  :  éviter  la  rupture  des  membranes  ;  tamponne- 
ment à  la  inoindre  perte  ;  soins  généraux  ; 

2"  Pendant  le  travail  ;  tamponnement  en  cas  d'hémorragie  ;  terminer 
l'accouchement  à  la  dilatation  complète,  mais  agir  avec  beaucoup  de 
prudence  et  de  lenteur  pour  éviter  là  décompression  brusque  de  l'abdomen. 
Soins   au  moment  de  la  syncope.  Soins  généraux. 


Messieurs, 

Ainsi  que  vous  l'ont  démontré  les  faits  que  je  vous  ai 
rapportés  précédemment,  la  cause  première  de  la  mort 
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subite  dans  riiisertion  vicieuse  du  placenta  réside  dans 
l'anémie  profonde  créée  par  les  hémorragies  répétées  qui 
sont  la  caractéristique  de  cette  anomalie  de  la  grossesse. 

Je  ne  crois  nullement  qu'il  soit  nécessaire  d'invoquer 
l'entrée  de  l'air  dans  les  sinus  utérins  pour  expliquer  le 
mécanisme  de  la  mort  dans  ces  circonstances,  comme 
l'ont  soutenu,  en  particulier,  Olshausen  et  Kesmarsky. 
D'ailleurs,  cette  introduction  de  l'air  dans  les  vaisseaux, 
dont  je  ne  prétends  pas  nier  la  possibilité,  exige  pour 
se  produire  que  la  main  soit  introduite  dans  l'utérus  pour 
décoller  le  placenta,  et  que  les  orifices  vasculaires  soient 
ainsi  mis  à  nu  ;  or  vous  avez  vu  que  la  mort  peut  sur- 
venir à  tout  autre  instant  qu'à  celui  de  la  délivrance. 

C'est,  en  réalité,  à  une  syncope  brusque  que  les  femmes 
succombent,  le  plus  souvent,  et  tous  les  signes  observés, 
pàleui',  refroidissement,  suppression  du  |)0uls  et  de  la 
respiration  en  sont  la  preuve  évidente. 

Le  pronostic  de  l'insertion  vicieuse  est  donc  subor- 
donné à  l'abondance  et  au  nombre  des  pertes  sanguines  ; 
mais  il  faut  tenir  compte  aussi  de  la  résistance  person- 
nelle des  femmes  et  de  leur  état  de  santé  antérieur. 

L'insertion  centrale  est  particulièrement  fâcheuse  ; 
dans  ce  cas,  en  effet,  le  décollement  inévitable  de  plu- 
sieurs cotylédons  expose  à  des  pertes  plus  fréquentes  et 
plus  sérieuses:  vous  vous  souvenez  que  de  mes  quatre 
observations  deux  se  rapportent  à  des  cas  de  placenta 
prœvia  central.  Lorsque  l'anémie  ne  va  pas  jusqu'à 
déterminer  par  elle-même  une  syncope  mortelle,  la  fai- 
blesse extrême  dans  laquelle  elle  plonge  les  femmes  leur 
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enlève  toute  force  de  résistance,  et,  dans  ces  conditions, 
il  est  possible  de  voir  la  moindre  atteinte  amener  rapide- 
ment une  issue  fatale. 

Ainsi,  le  simple  choc  de  l'accouchement  peut  suffire  à 
déterminer  la  mort  ;  vous  en  avez  eu  un  exemple  dans 
la  quatrième  des  observations  que  je  vous  ai  citées  ;  c'est 
au  moment  même  où  je  procédais  à  l'extraction  du  fœtus 
avec  le  basiotribe  que  la  mère  a  succombé.  La  déplétion 
brusque  de  l'utérus  peut  aussi  amener  une  syncope  ; 
témoin  la  troisième  de  mes  observations,  dans  laquelle 
l'accident  a  eu  lieu  au  moment  où  le  liquide  amniotique 
s'échappait  rapidement  de  l'utérus. 

Les  déplacements  brusques,  les  changements  d'atti- 
tude peuvent  être  également  suivis  de  mort  subite. 
M.  ïarnier  a  vu  une  lemme,  épuisée  par  des  hémorragies 
dues  à  une  insertion  vicieuse,  mourir  subitement  pour 
avoir  été  simplement  transportée  d'un  lit  dans  un  autre, 
après  la  délivrance. 

Il  est  encore  une  cause  qui  peut  être  invoquée  comme 
déterminante  à  l'égard  de  la  syncope,  et  sur  laquelle 
j'appelle  toute  votre  attention  :  je  veux  parler  de  l  admi- 
nistration  du  chloroforme. 

C'est  avec  raison  qu'on  a  proclamé  l'innocuité  du  chlo- 
roforme chez  les  femmes  enceintes,  qu'il  soit  donné  à 
dose  analgésique  ou  à  dose  chirurgicale.  Elles  jouissent, 
à  cet  égard,  d'une  véritable  tolérance,  que  Campbell  a 
expliquée  ainsi  :  l'action  anémiante,  démontrée  par  Claude 
Bernard,  qu'exerce  sur  le  cerveau  l'agent  anesthésique, 
est  à  chaque  instant  combattue  par  la  congestion  que 
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provoqiientles  efforts  utérins,  auxquels  viennent  se  joindre 
à  la  fin  ceux  des  muscles  de  l'abdomen.  Quelle  que  soit 
d'ailleurs  l'explication  de  cette  tolérance,  les  accidents 
causés  par  l'anesthésie  chloroformique  pendant  le  travail 
sont  à  peu  à  peu  près  inconnus,  quand  il  s'agit  de  femmes 
qui  sont  en  bonne  santé. 

Mais  il  n'en  est  plus  de  même  quand  la  parturiante  est 
dans  un  état  d'anémie  plus  ou  moins  grave,  et  je  suis 
persuadé  que,  dans  ces  conditions,  le  chloroforme  peut 
provoquer  l'apparition  d'une  syncope.  Je  pense  que,  dans 
tous  les  cas  où  des  hémorragies  plus  ou  moins  abondantes 
ont  affaibli  l'organisme,  il  faut  s'abstenir  de  cet  agent, 
même  lorsque  les  femmes  paraissent  dans  un  état  rela- 
tivement satisfaisant. 

Dans  deux  des  faits  que  je  vous  ai  rapportés,  j'ai  cru 
pouvoir  endormir,  pour  terminer  l'accouchement,  des 
femmes  dont  l'état  général,  très  grave,  semblait  s'être 
amélioré,  et  j'ai  eu  à  déplorer  deux  morts  subites...  Au 
contraire,  notre  accouchée  de  la  Clinique  n'a  pas  été 
chloroformée,  et  elle  a,  quoique  très  anémiée,  échappé  à 
la  syncope. 

C'est  que,  chez  les  femmes  débilitées  par  des  pertes  de 
sang,  les  contractions  utérines  sont  généralement  assez 
faibles  ;  le  cerveau  n'estplus,  à  chaque  effort,  irrigué  aussi 
abondamment,  et  le  chloroforme,  en  augmentant  l'anémie 
cérébrale  préexistante,  peut  alors  provoquer  des  accidents 
syncopaux. 

Les  femmes  anémiées  par  des  pertes  répétées  résultant 
du  décollement  d'un  placenta  vicieusement  inséré  sont 
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donc  exposées  à  de  grands  dangers  au  moment  de  rac- 
coiichemenL  ou  immédiatement  après.  Je  ne  vous  éton- 
nerai pas  en  ajoutant  qu'en  raison  de  leur  faible  résis- 
tance elles  offrent,  en  outre,  un  terrain  propice  au  déve- 
loppement de  la  septicémie. 

Est-il  possible  de  les  soustraire  à  ces  périls  ?  Il  me 
faut,  pour  répondre  à  cette  question,  invoquer  deux  éven- 
tualités différentes,  suivant  que  le  médecin  est  prévenu 
dès  le  début  des  accidents,  ou  qu'il  n'est  appelé  qu'après 
des  hémorragies  répétées. 

Voyons  d'abord  le  cas  où  la  femme  a  recours  à  notre 
assistance  dès  la  première  hémorragie.  Pourrons-nous 
prévenir  l'anémie  grave  par  un  traitement  convenable  ? 

La  réponse  affirmative  ne  saurait  être  douteuse.  Voici 
une  femme  qui  est  prise,  pour  la  première  fois,  d'une 
hémorragie  dans  le  dernier  trimestre  de  sa  grossesse. 
Vous  la  voyez  à  ce  moment,  et  par  votre  interrogatoire 
et  votre  examen  vous  acquérez  la  certitude  que  cette 
perte  est  due  à  une  insertion  vicieuse  du  placenta. 

Tout  en  donnant  à  cette  femme  les  soins  immédiats 
que  réclame  son  état,  votre  grande  préoccupation  devra 
être  de  prévenir  le  retour  de  l'hémorragie,  car  vous  savez 
que  les  décollements  successifs  du  placenta  sont  de 
règle  en  pareil  cas,  et  que  les  pertes  qui  en  résultent 
amènent  par  leur  répétition  cette  anémie  grave  dont  je 
vous  ai  signalé  tous  les  dangers.  Loin  de  vous  endormir 
dans  une  fausse  sécurité  lorsque  l'hémorragie  sera  arrê- 
tée, comme  on  le  fait  très  souvent,  vous  préviendrez  la 
femme  et  son  entourage  qu'elle  est  menacée  de  perdre  de 
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nouveau  du  sang  dans  un  laps  de  temps  variable,  et  qu'il 
est  indispensable  de  ])arer  immédiatement  à  cet  accident 
s'il  vient  à  se  produire. 

Pour  cela,  vous  n'avez  qu'un  moyen  :  placer  auprès  de 
votre  cliente  une  garde  instruite,  qui,  dès  que  l'hémorra- 
gie réapparaîtra,  devra  prati(|uei-  le  tamponnement  vagi- 
nal. Si  la  femme  n'est  pas  dans  des  conditions  sociales 
qui  lui  permettent  de  recevoir  chez  elle  les  soins  voulus, 
vous  la  convainci'ez  qu'il  faut  de  loide  nécessité  qu'elle 
entre  dans  une  Maternité  pour  y  être  tenue  en  surveil- 
lance et  secourue  dès  la  moindre  perte  de  sang. 

Le  tamponnement  vaginal,  que  nous  devons  à  Leroux, 
de  Dijon,  a  sauvé  bien  des  existences,  même  lorsqu'il  était 
appliqué  sans  aucune  précaution  antiseptique.  Aujour- 
d'hui, rantise])si(^  a  fait  disparaître  tout  danger  d'infec- 
tion consécutif  à  l'application  du  tampon,  t'-'est  le  moyen 
héroïque  par  excellence,  le  seul  qui  puisse  prévenir  effi- 
cacement la  réapparition  de  l'hémorragie. 

Le  tamponnement  est  assez  souvent  mal  fait  ;  on  se 
borne  à  inti'oduire  dans  le  vagin  quelques  boulettes  de 
ouate  ou  de  ciiarpie  ({ui  son!  tout  à  l'ait  insuffisantes.  11 
est  mal  connu  et  mal  ap])récié  à  l  étranger.  Aussi,  sans 
enti'er  dans  les  détails  techniques  sur  la  manière  de  le 
pratiquer,  je  crois  devoir  cependant  vous  rappeler  les 
points  essentiels  de  cette  opération.  Si  vous  voulez  mettre 
une  véritable  digue  au  sang,  il  faut  combler  entièrement 
le  vagin;  cet  organe  doit  être  dilaté  transversalement 
jus(pi'au\  parois  du  bassin.  \  oi\s  emploierez,  pour  faire 
ce  tamponnenKMil ,  de  la  gaze  îintiseptique,  ou  mieux  de 
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la  charpie  ou  de  la  ouate  hydrophile.  La  quantité  approxi- 
mative de  charpie  nécessaire  est  de  500  grammes.  Si  c'est 
à  cette  dernière  substance  que  vous  avez  recours,  elle 
aura  été  désinfectée  préalablement  avec  le  plus  grand  soin  : 
le  meilleur  procédé  de  désinfection  est  de  la  plonger  un 
certain  temps  dans  Teau  bouillante,  puis  dans  une  solu- 
tion de  sublimé  à  1  0/00.  Que  vous  vous  serviez  de  charpie 
ou  de  ouate,  ces  substances  seront  disposées  sous  forme 
d'un  grand  nombre  de  bourdonnets  du  volume  d'une  noix  ; 
les  uns,  au  nombre  de  quinze  à  vingt,  destinés  à  occuper 
\e  fond  du  vagin,  seront  armés  d'un  til  qui  permettra  de 
les  retirer  facilement  ;  les  autres,  qui  rempliront  le  reste 
du  vagin,  seront  libres.  Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus 
qu'un  corps  gras  antiseptique,  tel  que  de  la  vaseline 
sublimée,  est  nécessaire  pour  oindre  largement  toutes  les 
pièces  du  tampon,  qui  forme  ainsi  une  sorte  de  masse 
cimentée,  impénétrable  au  sang. 

Tout  médecin  qui  se  livre  à  la  pratique  des  accouche- 
ments doit  avoir  chez  lui  des  tampons  tout  préparés,  con- 
servés dans  des  bocaux  remplis  d'une  solution  de  sublimé 
et  hermétiquement  bouchés. 

Le  tamponnement  est  souvent  assez  douloureux:  il  pro- 
voque, en  outre,  de  la  dysurie  et  du  ténesme  rectal  ;  mais 
ce  sont  là  de  bien  faibles  inconvénients  en  comparaison 
des  avantages  que  vous  en  retirerez.  Il  supprime  l'hémor- 
ragie et,  de  plus,  il  provoque  par  sa  présence  des  con- 
tractions utérines  et  hâte  l'apparition  du  travail. 

Quant  aux  accidents  infectieux  qu'il  déterminait  fré- 
([uemment  jadis,  il  ne  saurait  plus  en  être  question 
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aujoiircriiui,  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques  que 
je  vous  ai  indiquées. 

En  voici  d'ailleurs  la  preuve,  fournie  par  les  résultats 
obtenus  avec  le  tamponnement  fait  antiseptiquement. 

En  1885,  M.  Tarnier  a  fait  connaître,  dans  son  cours  à 
la  Faculté,  une  statistique  de  30  cas  de  tamponnement 
pratiqué  à  la  Maternité,  et  sur  lesquels  il  n'y  a  eu  que 
3  morts.  Et,  sur  ces  3  décès,  2  se  rapportaient  à  des 
femmes  qui  avaient  été  tamponnées  en  ville,  sans  aucune 
mesure  antiseptique;  ces  deux  cas  doivent  donc  être  éli- 
minés, et  il  reste  une  mort  sur  28  cas  où  le  lamjtonne- 
ment  a  été  pratiqué  suivant  toutes  les  règles  de  l'anti- 
sepsie ;  or  cette  mort  elle-même  ne  saurait  être  attribuée 
au  tamponnement,  car  la  femme  avait  été  amenée  exsan- 
gue à  riiôpital. 

En  réalité,  aucun  accident  grave  ne  saurait  désormais 
être  mis  à  l'aclif  du  tamponnement  bien  fait,  bien  appli- 
qué et  parfaitement  aseptique.  Or,  pendant  la  grossesse, 
c'est,  de  tous  les  traitements  qui  ont  été  proposés  dans 
l'insertion  vicieuse,  le  meilleur  et  le  plus  efficace.  C'est 
celui  qui  répond  le  mieux  au  but  que  je  vous  ai  indiqué: 
éviter  à  la  femme  le  retour  d'une  bémorragie  qui  pour- 
rait l'anémier  profondément  et  la  conduire  à  la  mort. 

La  déchirure  large  des  membranes  que  préconise 
M.  Pinard  avant  tout  début  de  travail  n'arrête  pas  cons- 
tamment l'hémorragie,  ainsi  que  l'ont  démontré  plu- 
sieurs observations.  D'ailleurs,  ce  procédé,  pour  être 
applicable,  exige  un  col  entr  ouvert  et  des  membranes 
facilement  accessibles  ;  or  le  col  n'est  pas  toujours 
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assez  perméable  pour  qu'on  puisse  arriver  sur  les  mem- 
branes; et,  s'il  l'est  suffîsarnment,  ou  peut  ne  rencontrer 
sous  le  doigt  que  des  cotylédons  placeutnires  s'il  y  a  une 
insertion  centrale. 

Je  reviens  au  tamponnement  pour  ajouter  la  recom- 
mandation suivante.  Si,  avant  de  le  pratiquer,  vous  cons- 
tatez que  le  fœtus  ne  se  présente  pas  par  le  sommet  ou 
le"  siège,  mais  plus  ou  moins  obliquement,  vous  ferez 
la  version  par  manœuvres  externes  pour  ramener  la  tête 
en  bas,  et  vous  la  fixerez  au  besoin  à  l'aide  d'une  ceinture 
ou  d'un  bandage  approprié. 

Mais  il  peut  se  faire  que  l'insertion  vicieuse  ne  déter- 
mine pas  de  perte  pendant  la  grossesse  et  que  ce  soit 
seulement  au  moment  du  travail  que  l'Iiémorragie  appa- 
raisse. 

Sans  vouloir  traiter  ici  la  question  du  traitement  du 
placenta  prsvia  pendant  le  travail,  je  vous  dirai  seule- 
ment que  plusieurs  méthodes  peuvent  alors  être  em- 
ployées :  la  déchirure  des  membranes,  la  version  mixte 
ou  bipolaire  de  Braxton  Hicks,  qui  a  fourni  d'excellents 
résultats  entre  les  mains  des  accoucheurs  allemands 
Behm,  Hofmeier  et  Lomer;  enfin  le  tamponnement  vagi- 
nal. Chacune  de  ces  méthodes  a  ses  partisans  ;  chacune 
aussi  a  ses  indications.  Mon  intention  n'est  pas  de  les 
discuter,  mais  je  ne  vous  cacherai  pas  que,  lorsque  le 
travail  est  peu  avancé  et  que  l'hémorragie  est  grave, 
c'est  encore  au  tamponnement  que  je  donne  le  plus  sou  - 
vent  la  préférence. 

Il  est  évident  que,  lorsque  la  dilatation  est  complète, 
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on  doit  terminer  raccouchement  le  plus  promptement 
possible. 

.l'ai  maintenant  à  examiner  la  seconde  éventualité, 
celle  de  beaucou|)  la  jdus  grave  et  malheureusement 
trop  fréquente,  où  des  hémorragies  successives  et  abon- 
dantes ont  eu  lieu  et  où  la  paturiante  est  plongée  dans 
cette  anémie  [uofbnde  dont  je  me  suis  attaché  ù  vous 
montrer  toute  la  gravité. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  la  femme 
n"est  pas  en  travail,  ou  bien  le  travail  est  commencé  et 
plus  ou  moins  avancé. 

La  femme  n'est  pas  en  travail.  Vous  avez  deux  indica- 
tions à  remplir.  La  première,  c'est  d'empêcher  qu'elle 
perde  quelques  gouttes  de  sang  de  plus,  car  une  hémor- 
ragie nouvelle,  si  minime  qu'elle  soit,  pourrait  amener 
une  mort  immédiate.  Dans  ce  but,  vous  vous  garderez 
bien  de  rompre  les  membranes;  l'écoulement  brusque 
du  liquide  amniotique  pourrait,  vous  le  savez,  occasion- 
ner une  syncope.  A  la  moindre  apparition  du  sang,  vous 
ferez  immédiatement  le  tamponnement  suivant  les  règles 
que  je  vous  ai  déjà  indiquées. 

La  seconde  indication  est  de  remonter  l'organisme  par 
tous  les  moyens  possibles.  Vous  entourerez  la  malade  de 
chaleur,  vous  lui  ferez  prendre  de  l'alcool  à  haute  dose. 
Elle  devra  rester  immobile,  la  tète  basse  ;  vous  gagnerez 
du  temps,  et  vous  arriverez  ainsi  à  lui  rendre  une  certaine 
dose  de  force  nécessaire  [)Our(prelle  puisse  supporter  le 
choc  du  travail  de  raccouchement. 
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assez  perméable  pour  qu'on  puisse  arriver  sur  les  mem- 
branes; et,  s'il  Test  suffisamment,  on  peut  ne  rencontrer 
sous  le  doigt  que  des  cotylédons  placentaires  s'il  y  a  une 
insertion  centrale. 

Je  reviens  au  tamponnement  pour  ajouter  la  recom- 
mandation suivante.  Si,  avant  de  le  pratiquer,  vous  cons- 
tatez que  le  fœtus  ne  se  présente  pas  par  le  sommet  ou 
le"  siège,  mais  plus  ou  moins  obliquement,  vous  ferez 
la  version  par  manœuvres  externes  pour  ramener  la  tête 
en  bas,  et  vous  la  fixerez  au  besoin  à  l'aide  d'une  ceinture 
ou  d'un  bandage  approprié. 

Mais  il  peut  se  faire  que  l'insei'tion  vicieuse  ne  déter- 
mine pas  de  perte  pendant  la  grossesse  et  que  ce  soit 
seulement  au  moment  du  travail  que  l'hémorragie  appa- 
raisse. 

Sans  vouloir  ti'aiter  ici  la  question  du  traitement  du 
placenta  prœvia  pendant  le  travail,  je  vous  dirai  seule- 
ment que  plusieurs  méthodes  peuvent  alors  être  em- 
ployées :  la  déchirure  des  membranes,  la  version  mixte 
ou  bipolaire  de  Braxton  Hicks,  qui  a  foui'ui  d'excellents 
résultats  entre  les  mains  des  accoucheurs  allemands 
Behm,  Hofmeier  et  Lomer;  enfin  le  tamponnement  vagi- 
nal. Chacune  de  ces  méthodes  a  ses  partisans  ;  chacune 
aussi  a  ses  indications.  Mon  intention  n'est  pas  de  les 
discuter,  mais  je  ne  vous  cacherai  pas  que,  lorsque  le 
travail  est  peu  avancé  et  que  l'hémorragie  est  grave, 
c'est  encore  au  tamponnement  que  je  donne  le  plus  sou- 
vent la  préférence. 

Il  est  évident  que.  lorsque  la  dilaialion  est  complète, 
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on  doit  terminer  raccouchement  le  plus  promptement 
possible. 

J'ai  maintenant  à  examiner  la  seconde  éventualité, 
celle  de  beaucoup  la  plus  grave  et  malheureusement 
trop  fréquente,  où  des  hémorragies  successives  et  abon- 
dantes ont  eu  lieu  et  où  la  paturiante  est  plongée  dans 
cette  anémie  profonde  dont  je  me  suis  attaché  à  vous 
montrer  toute  la  gravité. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  la  femme 
n'est  pas  en  travail,  ou  bien  le  travail  est  commencé  et 
plus  ou  moins  avancé. 

La  femme  n'est  pas  en  travail.  Vous  avez  deux  indica- 
tions à  remplir.  La  première,  c'est  d'empêcher  qu'elle 
perde  quelques  gouttes  de  sang  de  plus,  car  une  hémor- 
ragie nouvelle,  si  minime  qu'elle  soit,  pourrait  amener 
une  mort  immédiate.  Dans  ce  but,  vous  vous  garderez, 
bien  de  rompre  les  membranes;  l'écoulement  brusque 
du  liquide  amniotique  pourrait,  vous  le  savez,  occasion- 
ner une  syncope.  A  la  moindre  apparition  du  sang,  vous 
ferez  immédiatement  le  tamponnement  suivant  les  règles 
que  je  vous  ai  déjà  indiquées. 

La  seconde  indication  est  de  remonter  l'organisme  par 
tous  les  moyens  possibles.  Vous  entourerez  la  malade  de 
chaleur,  vous  lui  ferez  prendre  de  l'alcool  à  haute  dose. 
Elle  devra  rester  immobile,  la  tête  basse  ;  vous  gagnerez 
du  temps,  et  vous  arriverez  ainsi  à  lui  rendre  une  certaine 
dose  de  force  nécessaire  pour  qu'elle  puisse  supporter  le 
choc  du  ti-avaii  de  raccouchement. 
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Aussi  ne  saurai-je  trop  vous  répéter,  en  terminant,  que 
vous  devez,  en  cas  d  insertion  vicieuse  du  placenta, 
donner  toute  votre  attention  au  traitement  préventif  de 
l'anémie  et  de  la  syncope,  tel  que  je  vous  l  ai  exposé 
dans  cette  lec^'on. 
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ONZIÈME  LEÇON 


VÉGÉTATIONS  DE  LA  GROSSESSE  ET  SYPHIUS 


s  o. M  M. MUE  :  Observation  ;  Grossesse  de  six  mois  et  derui.  —  Sypliilis  se- 
condaire :  plaques  imiqueiises  vulvaires  et  sypliilide  papuleuse.  —  Végétations 
lie  la  grossesse  affectant  la  forme  d'un  énorme  papilloine  de  la  région  anale. 
—  Accouchement  prématuré  spontané,  à  sept  mois  et  demi  environ,  (['1111 
enfant  vivant  et  sain. 

Des  végétations  de  la  grossesse  ;  papillomes  parfois  très  volumineux;  va- 
ginite granuleuse  et  leucorrhée. 

Traitement  pendant  la  grossesse,  l'accouchement  et  les  suites  de  couches. 

Aiipendicè. 


Messieurs, 

La  femme  qui  occupe  le  lit  n"  7  de  la  salle  de  Gynéco- 
logie est  entrée  ici,  le  3  septembre,  pour  des  lésions 
de  la  région  ano-génitale,  à  l'étude  desquelles  je  me  pro- 
pose de  consacrer  cette  leçon. 

Voici  son  histoire  :  C'est  une  jeune  primipare,  qui  a  eu 
ses  règles  pour  la  dernière  fois  du  9  au  15  février  1891, 
et  est  actuellement  enceinte  de  six  mois  et  demi  environ. 
Sa  grossesse  a  été  assez  pénible  jusqu'ici.  Elle  a  eu  des 
vomissements  fréquents,  et  elle  se  plaint  de  ressentir  des 
maux  de  tête,  surtout  la  nuit.  Depuis  deux  mois,  elle  a 
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VU  apparaître  à  la  région  viilvaire  et  à  raiiiis  des  lésions 
qui  l'ont  fait  assez  vivement  souffrir  et  Font  décidée  à 
se  faire  recevoir  à  la  Clinique. 

L'examen  dont  elle  fut  l'objet  à  son  entrée  dans  le 
service  révéla  les  particularités  suivantes  : 

C'est  une  femme  d'une  constitution  faible,  à  l'aspect 
anémié,  débilité. 

L'examen  du  ventre  mon  Ira  que  l'utérus  était  distendu 
par  une  quantité  exagérée  de  liquide  amniotique.  Le 
foetus  très  mobile  était  et  est  resté  vivant. 

A  l'inspection  de  la  vulve,  on  reconnut  l'existence 
d'ulcérations  opalines,  légèrement  indurées  et  saillantes, 
occupant  la  face  interne  des  grandes  lèvres.  Ces  lésions 
présentaient  tous  les  caractères  des  plaques  muqueuses 
hypertrophiques.  Il  existait  dans  les  deux  aines  une 
pléiade  ganglionnaire  manifeste.  La  syphilis  était  évi- 
dente; elle  était  d'ailleurs  contîrmée  par  des  maux  de 
gorge  antérieurs  avoués  par  la  malade,  par  de  la  cépha- 
lée nocturne  et  une  alopécie  localisée  par  places,  très 
caractéristique. 

Mais,  en  dehors  des  lésions  dont  la  vulve  était  le  siège, 
la  région  anale  était  occupée  par  une  tumeur  du  volume 
d'un  œuf.  sur  les  caractères  de  laquelle  je  vais  revenir, 
mais  qui  fut  dès  lors  considérée  comme  un  papillome. 

D'après  la  malade,  cette  tumeur  avait  fait  son  appa- 
rition depuis  deux  mois  et  aurait  précédé  la  formation 
des  plaques  muqueuses. 

Le  toucher  vaginal  pratiqué  avec  soin  ne  permit  de 
rien  reconnaître  de  particulier  en  dehors  des  signes  ordi- 


172  VÉGÉTATIONS 

naires  de  la  grossesse  :  ni  vaginite  granuleuse,  ni  leucor- 
rhée. 

Le  diagnostic  porté  fut  donc  :  grossesse  compliquée  de 
syphilis  et  de  végétations  anales  ;  on  institua  d'al)ord  un 
traitement  général  spécifique,  dans  le  but  d'éviter  autant 
que  possible  l'interruption  de  la  grossesse  et  de  protégei" 
la  vie  de  l'enfant,  espérance  d'autant  plus  permise  que  la 
syphilis  paraissait  récente. 

On  prescrivit,  en  outre,  de  panser  les  végétations  avec 
de  l'iodoforme  en  poudre,  et  on  soumit  la  malade  à  des 
lavages  fréquents  et  antiseptiques  de  toute  la  région  ano- 
vulvaire.  Je  dois  ajouter,  pour  être  complet,  que  cette 
femme  avait  encore  des  lésions  évidentes  de  prurigo  aca- 
rien,  dont  on  la  débai'rassa  par  le  traitement  spécial  usité 
en  pareil  cas. 

Je  pratiquai  un  nouvel  examen  de  cette  malade  le 
23  septembre,  et  je  fus  aussitôt  frappé  par  l'aspect  des 
organes  génitaux  externes.  D'une  part,  les  plaques  mu- 
queuses avaient  presque  disparu;  de  l'autre,  la  tumeur 
anale  avait  considérablement  grossi. 

Cette  dernière  présentait  maintenant  les  caractères  que 
voici  :  elle  constituait  un  énorme  chou-tleur  du  volume 
de  deux  poings  et  occupait  le  raphé  médian,  depuis  le  coc- 
cyx jusqu'à  la  commissure  postérieure  de  la  vulve  qu'elle 
dépassait  même  un  peu.  Ses  dimensions  étaient  les  sui- 
vantes :  elle  avait  13  centimètres  de  longueur;  sa  lar- 
geur était  plus  grande  en  arrière,  où  elle  mesurait 
7  centimètres,  qu'en  avant  où  elle  n'en  avait  que  4.  Sa 
configuration  était  réniforme.  Sa  coloration  était  d'un 
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rose  sale,  son  aspect  liiisani,  el  loule  sa  surface  élail 
suintante.  Cette  tumeur,  tle  consistance  molle,  était  ma- 
melonnée ;  elle  était  formée  d'une  série  de  lobes  et  de  lo- 
bules constitués  par  des  houppes  nombreuses  et  des  crêtes 
séparées  par  des  sillons  plus  ou  moins  profonds.  En  la 
soulevant  avec  la  main,  on  voyait  qu'elle  était  insérée 
pai'  un  pédicule  assez,  lar^e  sur  le  périnée,  au  pourtour 
de  l'anus,  et  on  apercevait  au-dessous  d'elle  un  grand 
nombre  de  végétations  isolées,  véritables  crêtes  de  coq, 
surtout  dans  la  région  périiiéale  ])ostérieure. 

L'examen  de  cette  masse  déterminait  de  vives  douleurs 
et  un  léger  écoulement  de  saug.  Rien  de  semblable 
n'existait  du  côté  de  la  vulve  ni  du  vagin.  Quant  à 
l'anus,  il  était  invisible,  j)erdu,  pour  ainsi  dire,  au  milieu 
de  cette  production  végétante.  Cependant,  on  arrivait  à 
pénétrer  dans  son  orifice,  après  quelques  tâtonnements, 
en  enfonçant  doucenuMit  le  doigt  à  l'union  du  (juart 
antérieur  avec  les  trois  (piarls  |)ostéi-ieurs  de  la  tumeur. 

Interrogée  sur  les  troubles  fonctionntds  déterminés  |iar 
la  présence  de  cette  tumeur,  la  uialade  accusait  un  pru- 
rit très  incommode,  des  douleurs  au  moindre  frottement 
et  surtout  au  moment  d(Ha  (b'fécalion;  |»ai' moments  il  y 
avait  apparition  d'un  peu  de  sang. 

Le  diagnostic  de  cette  tumeur  n'était  pas  douteux,  el, 
ainsi  que  je  vous  l'ai  dit,  il  s'agissait  d'un  énorme  papil- 
lome. 

Notre  malade  était  donc  atteinte  de  deux  affections  dif- 
férentes. Elle  avait,  d'une  part,  des  lésions  dues  à  la  syphi- 
lis, et,  d'autre  part,  des  végétations  simples  de  la  grossesse. 
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réunies  sous  forme  d'une  tumeur  volumineuse.  Le  traite- 
ment spécifique  auquel  elle  avait  été  soumise  avait  fait 
disparaître  les  plaques  muqueuses  vulvaires,  mais 
n'avait  eu  aucune  action  sur  la  tumeur  anale  qui  avait 
triplé  de  volume.  La  simple  constatation  de  ce  fait 
aurait  suffi,  s'il  y  eût  eu  Tombre  d'un  doute,  pour  démon- 
trer que  la  tumeur  n'était  nullement  d'origine  véné- 
rienne. 

Les  végétations  de  la  grossesse  n'ont,  en  effet,  aucun 
rapportavec  la  syphilis,  avec  laquelle  elles  sont  cependant 
trop  souvent  confondues.  Ce  fait  a  été  bien  démontré  autre- 
fois par  Thibierge  qui  a  donné  une  excellente  description 
de  ces  productions.  Ce  sont  de  véritables  papillomes 
bénins  qu'on  rencontre  ordinairement  dans  la  région  vul- 
vaire,  et  qui  peuvent  envahir  le  vagin  et  même  le  col 
utérin.  Dans  ce  conduit,  les  végétations  se  présentent 
sous  forme  de  granulations  plus  ou  moins  nombreuses, 
de  volume  variable,  vaginite  granuleuse  ;  elles  se 
reconnaissent  facilement  au  toucher,  par  la  sensation 
d'inégalités  rugueuses  qu'elles  donnent  au  doigt.  Elles 
déterminent  un  suintement  parfois  très  marqué,  une 
véritable  leucorrhée  très  incommode  ;  cet  écoulement 
vaginal,  d'une  odeur  souvent  fétide,  provoque  des  déman- 
geaisons, des  cuissons,  une  irritation  locale  qui  se  traduit 
l)ar  des  rougeurs  et  des  excoriations  au  niveau  des  grandes 
et  des  petites  lèvres. 

Dans  le  cas  actuel,  la  vulve  et  le  vagin  sont  entière- 
ment indemnes,  et  les  lésions  sont  localisées  à  la  région 
anale.  J'ajouterai  qu'il  est  rare  d'observer  des  masses 
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aussi  considérables  que  celle  que  nous  constatons  chez 
notre  malade. 

Cette  observation  est  donc  intéressante,  à  plusieurs 
points  de  vue,  par  des  particularités  qui  peuvent  se  résu- 
mer ainsi  : 

Coexistence  de  lésions  qu'il  faut  se  garder  de  con- 
fondre et  d'attribuer  à  une  même  origine,  car  elles  soni 
absolument  distinctes  :  les  unes  spécifiques  et  dues  à  la 
syphilis;  les  autres  bénignes  et  dévelop])ées  sous  l'in- 
fluence de  la  grossesse  ; 

Disparition  des  accidents  syphilitiques  par  le  traite- 
ment spécifique  ;  au  contraire,  persistance  et  augmen- 
tation des  productions  végétantes  dues  à  la  gestation  ; 

Disposition  singulière  de  ces  végétations,  qui  se  sont 
agminées  de  façon  à  former  un  volumineux  papillome  au 
voisinage  de  l'anus,  sans  que  la  vulve  et  le  vagin  soient 
le  siège  d'aucune  lésion  analogue. 

Abordons  maintenant  la  question  du  traitement  des 
végétations  de  la  grossesse,  en  particulier  dans  les  cas  où 
elles  constituent  par  leur  réunion  de  véritables  tumeurs, 
comme  chez  notre  malade. 

En  règle  générale,  ces  masses,  même  lorsqu'elles  sont 
volumineuses  et  qu'elles  occupent  la  région  vulvaire,  n'ap- 
portent aucun  obstacle  à  l'accouchement;  tout  au  plus, 
peut-il  arriver  qu'elles  se  tîssurent,  se  déchirent  el 
saignent,  au  moment  de  la  sortie  du  fœtus.  Au  point  de 
vue  dystocique,  elles  ne  paraissent  donc  pas  passibles 
d'un  traitement  chirurgical  pendant  la  grossesse. 
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Cepeiidanl  quelques  auteurs  ont  conseillé  d'en  faire 
l'ablation.  M.Pozzi,  entre  autres,  est  partisan  de  cette  inter- 
vention, dans  la  crainte  de  voir  le  papillome  devenir, 
durant  les  suites  de  couches,  le  point  de  départ  d'acci- 
dents septiques.  Je  vous  ferai  remarquer  que,  si  on  se 
décidait  à  intervenir  chirurgicalement,  il  faudrait  rejeter 
l'excision  au  bistouri,  car  les  incisions  faites  dans  la 
région  génitale  chez  une  femme  enceinte  peuvent  l'exjjo- 
ser  à  de  graves  liéniorragies  ;  l'écrasement  même  ne 
mettrait  pas  à  l'abri  de  cet  accident.  Aussi  Chassaignac 
avait-il  autrefois  proposé  la  ligature  isolée  des  lobes  de  la 
tumeur,  opération  qu'il  avait  eu  l'occasion  de  pratiquer 
une  fois.  On  pourrait  donc,  en  cas  d'absolue  nécessité, 
recourir  au  morcellement  de  la  tumeur,  la  pédiculiser 
par  places  et  en  enlever  séparément  les  fragments  liés 
préalablement  à  leur  base. 

Mais  la  plupart  des  accoucheurs  pensent  qu'on  peut 
éviter  l'infection  sans  recourir  à  une  intervention  opéra- 
toire, en  se  bornant  à  des  pansements  astringents  et 
antiseptiques.  C'est  ainsi  qu'on  peut  recouvrir  les  papil- 
lomes  de  compresses  fines  imbibées  de  liqueur  de  Labar- 
raque  ou  d'une  solution  de  sublimé,  d'acide  phénique. 
On  a  préconisé  encore  les  cautérisations  superficielles  et 
répétées  au  nitrate  d'argent.  M.  Tarnier  a  proposé  un  mode 
<le  traitement  qui  donne  des  résultats  excellents.  11  con- 
siste à  faii-e  plusieiii-s  fois  par  jour,  sur  les  tumeurs,  des 
badigeonnages  avec  une  solution  très  concentrée  de 
tannin  ;  la  consistance  du  liquide  doit  être  sirupeuse. 
Sous  r  influence  de  cet  agent,  les  végétations  se  dessèchent 
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et  se  flétrissent;  on  y  voit  apparaître  des  points  noirs, 
mortifiés,  qui  se  détachent  par  parcelles;  des  paj)illomes 
volumineux  peuvent  ainsi  disparaître  rapidement. 

C'est  à  ce  dernier  traitement  que  nous  avons  eu  l'ecours, 
ces  jours-ci,  chez  notre  malade.  Malheureusement,  le 
temps  nous  a  manqué  pour  en  obtenir  des  résultats 
suffisants;  nous  avons,  en  effet,  été  surpris  par  le  travail 
de  l'accouchement  qui  s'est  déclaré  hier  inopinément. 

Voici  la  fin  de  l'observation  de  cette  femme.  Le  25  sep- 
tembre, à  six  heures  et  demie  du  matin,  elle  a  été  prise  de 
quelques  petites  douleurs.  A  sept  heures,  les  membranes 
se  sont  rompues  prématiii'ément,  et  il  s'est  fait  un  écou- 
lement très  abondant  de  liquide  amniotique.  A  midi,  le 
col  était  effacé,  e(  hi  dilatation  grande  comme  une  pièce 
de  50  centimes:  on  sentait  au  toucher  un  sommet  engagé 
en  OIDP  et  recouvert  d'une  petite  bosse  séro-sanguine. 
Vers  quatre  heures,  l  accouchement  se  terminait  très 
facilement  par  la  naissance  d'un  enfant  vivant,  du  poids 
de  1,800  grammes  ;  il  paraissait  sain  et  ne  présentait 
aucune  lésion  spécifique.  Nous  pouvons  donc  espérer  que, 
si  nous  n'avons  pu  empêcher  l'accoucliement  de  se  pro- 
duire prématurément  au  septième  mois  et  demi,  nous 
avons,  tout  an  moins,  par  le  traitement  spécifique  qui 
a  été  institué,  préservé  le  fœtns  de  l'infection  mater- 
nelle; c'est,  du  reste,  ce  que  l'avenii"  nous  apprendra 
avec  plus  de  certitude. 

Quanta  notre  tumeur,  elle  n'a  été  pondant  raccouclie- 
ment  l'occasion  d'aucune  complication  ;  on  pouvait 
craindre  une  déchirure  du  périnée,  une  hémorragie  ; 
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rien  de  tout  cela  ne  s'est  produit,  grâce  aux  précautions 
■qui  ont  été  prises. 

Quand  la  région  ano-vulvaire  estle  siège  de  productions 
■papillomateuses  d'un  certain  volume,  elle  doit,  en  effet, 
être  l'objet  d'une  surveillance  toute  particulière  pendant 
le  travail.  Toute  la  région  malade  sera  soumise  à  une 
antisepsie  minutieuse  :  les  grosses  tumeurs  seront  isolées 
de  la  vulve  par  des  pansements  à  l'iodoforme,  au 
sublimé,  etc.  On  protégera  avec  une  grande  attention  le 
périnée  pour  éviter  une  déchirure  qui  pourrait  s'étendre 
<iux  tumeurs. 

Tous  ces  soins  ont  été  donnés  à  notre  parturiante. 
Aujourcriiiii,  un  pansement  très  soigné  et  fréquemment 
renouvelé  protège  la  vulve  contre  toute  infection  qui 
pourrait  venii'  (hi  papillome. 

Pendant  les  suites  de  couches,  en  eifet,  on  doit  redou- 
bler de  précautions  antiseptiques  et  n'épargner  ni  les 
lavages  répétés,  ni  les  injections  Iréquentes. 

Que  va-t-il,  d'ailleurs,  survenir  maintenant  du  côté  de 
la  tumeur?  Habituellement,  pendant  les  suites  de  couches, 
ces  papillomes  subissent  une  régression  spontanée,  un 
dessèchement  pur  et  simple,  et  s'éliminent  par  parcelles 
plus  ou  moins  volumineuses.  Toutefois,  quand  la  tumeur 
est  aussi  considérable  que  dans  notre  cas,  son  détache- 
ment complet  est  souvent  très  long,  et  il  peut  y  avoir  inté- 
rêt à  intervenir.  Au  bout  de  quelques  jours,  on  peut  le 
faire  sans  danger  ;  je  n'hésiterais  pas  à  pratiquer  l'ablation 
du  papillome,  si  son  élimination  paraissait  devoir  traîner 
en  longueur. 
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Les  suites  de  couches  ont  évolué  très  normalement  ; 
mais,  la  tumeur  ne^diminuant  pas  d'une  façon  sensible, 
et  continuant  à  être  pour  la  malade  une  cause  de  gêne  et 
de  souffrance,  M.  Bar,  mon  collègue,  qui  prit  le  service  en 
octobre,  jugea  qu'il  était  opportun  d'en  faire  l'ablation, 
îl  confia  ce  soin  au  D'  Tissier,  chef  de  Clinique,  qui  pra- 
tiqua cette  petite  opération  une  quinzaine  de  jours  après 
l'accouchement.  L'extirpation  fut  faite  sous  le  chloroforme 
avec  la  pointe  du  thermocautère.  Tous  les  lobes  de  la 
tumeur  furent  sectionnés  successivement,  et  on  mit  ainsi 
à  découvert  la  région  périnéale  postérieure.  L'orifice  anal 
était  absolument  sain.  Cette  intervention  ne  donna  lieu 
à  aucun  écoulement  de  sang.  La  guérison  fut  très  rapide 
et  eut  lieu  sans  la  moindre  complication. 
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DOUZIEME  LEÇON 


DE  LA  PRÉSENTATION  DE  L'EXTRÉMITÉ  PELVIENNE 
DÉGOMPLÉTÉE  MODE  DES  FESSES 


SoMJiAiRE  :  Des  diverses  variétés  de  présentation  du  siège.  —  De  la  variété 
mode  des  fesses.  —  Son  engagement  pendant  la  grossesse.  —  Signes  four- 
nis par  le  palper,  l'auscultation,  le  toucher. 
Observation. 

Pronostic  de  raccouchcinent  par  le  siège  en  mode  des  fesses.  —  Anét 
dans  le  dégagement  du  siège  :  enclavement  possible  dans  l'excavation. 
Conduite  à  tenir  dans  la  présentation  des  fesses: 
1°  Pendant  la  grossesse. 

Version  par  manœuvres  externes  ;  ses  difficultés.  —  Version  par  ma- 
nœuvres vagino-abdominales  ; 
2°  Pendant  le  travail  : 

Le  siège  n'est  pas  engagé  :  détlexion  d'uu  membre  inférieur,  dès  que  la 
dilatation  le  permet.  Le  siège  est  engagé  ;  s'il  est  arrêté  à  la  vulve,  introduc- 
tion des  doigts  dans  les  aines  ;  manœuvre  de  Ritgen  :  manœuvre  birectale. 

11  est  arrêté  dans  l'excavation  : 

Dans  les  positions  antérieures,  application  d'un  lacs  dans  l'aine  anté- 
rieure. —  Manière  de  passer  le  lacs. 

Dans  les  positions  postérieures,  employer  le  forceps  de  M.  Tarnier. 
Manière  de  l'appliquer. 

Résumé  de  la  cniiduito  .'i  tenir. 


Messieurs, 

Plusieurs  faits  intéressants  de  présentation  du  siège 
en  mode  des  fesses,  que  vous  avez  pu  suivre  récemment 
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dans  cette  Clinique,  un  cas  analogue  que  j'ai  ohsené 
hier  dans  mon  service  à  la  Pitié  m'engagent  à  vous  par- 
ler aujourd'hui  de  cette  variété  de  présentation  de 
l'extrémité  pelvienne. 

Vous  savez  que  le  siège  peut  se  présenter  de  diverses 
manières.  Tantôt  les  inend)res  inférieurs  sonl  coniplète- 
ment  fléchis,  et  les  talons  accolés  aux  fesses  :  il  y  a  alors 
présentation  du  siège  complet.  Tantôt  les  membres  infé- 
rieurs ont  subi  une  détlexion  quelconque,  et  le  siège  est 
dit  décomplété.  Or  il  y  a  présenlation  du  siège  décom- 
plété mode  des  fesses  lorsque,  les  cuisses  élant  fléchies 
sur  l'abdomen,  les  jambes  sont  en  même  temps  éten- 
dues sur  les  cuisses,  en  sorte  que  les  pieds  du  f(elus 
sont  situés  au  voisinage  de  son  extrémité  céphalique. 

Les  signes  auxquels  cette  dernière  variété  donne  lieu 
pendant  la  grossesse  sont  variables.  Tantôt,  en  etfet,  le 
siège  reste  plus  ou  moins  mobile  au  détroit  supéi-ieur, 
et  l'on  constate  alors  tous  les  caractères  des  présenta- 
tions du  siège  en  général. 

Mais,  parfois  aussi,  l'extrémité  pelvienne,  en  raison 
même  de  sa  forme  conique,  peut  s'engager  dans  l'exca- 
vation comme  le  sommet  :  la  présentation  du  siège 
devient  alors  définitive.  C'est  là  un  fait  qui  a  été  l)ien 
démontré  par  M.  Budin,  en  1881.  Aussi,  ne  doit-on  pas, 
toutes  les  fois  qu  on  li'ouve  à  la  fin  de  la  grossesse  le 
petit  bassin  occupé  par  une  extrémité  fœtale,  se  hâter 
de  conclure  à  une  présentalion  du  sommet  ;  il  peul 
s'agir,  quoique  beaucoup  plus  rarement,  d'un  siège  en 
mode  des  fesses  engagé. 
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M.  Biidin  a  insisté  avec  raison  sui'  les  difficultés  que 
peut  présenter  le  diagnostic  en  pareil  cas,  et  sur  la  néces- 
sité d';i])porter  au  palper,  à  rauscultalion  et  nu  toucher 
la  plus  grande  attention. 

Dans  la  présentation  du  sommet,  comme  dans  celle 
du  siège  engagé,  le  palper  permet  de  reconnaître  que 
l'excavation  est  remplie  par  une  partie  fœtale;  mais, 
quand  il  s'agit  du  siège,  un  examen  soigneux  démontre 
bien  vite  que  la  partie  engagée  n'a  pas  la  rondeur,  la 
dureté,  la  consistance  uniformément  la  même  du  som- 
met, mais  qu'elle  est  irrégulière,  inégale.  Si  on  reporte 
la  main  en  haut,  à  l'autre  extrémité  de  l'ovoïde  fœtal, 
on  trouve  une  partie  arrondie  et  accompagnée  de  petits 
membres  qu'on  pourrait  'prendre  pour  le  siège  avec  les 
pieds  ;  mais  on  constate  bientôt  qu'elle  est  dure  et  sur- 
tout mobile  :  en  appuyant  légèrement  sur  elle  avec  le 
bout  des  doigts,  on  détermine  le  ballottement  céphalique 
caractéristique;  dès  lors,  les  membres  sentis  au  fond  de 
l'utérus  ne  peuvent  être  que  les  pieds,  situés  à  la  hauteur 
de  la  tête  par  suite  de  l'extension  forcée  des  jambes  sur 
les  cuisses. 

L'auscultation  fait  entendre  le  maximum  des  bruits  du 
cœur  au-dessous  de  l'ombilic,  comme  lorsque  le  sommet 
est  engagé.  Aussi  est-elle  insuffisante,  à  elle  seule,  pour' 
établir  le  diagnostic. 

Quant  au  toucher,  il  fait  reconnaître  une  extrémité 
fœtale  arrondie,  faisant  plus  ou  moins  saillie  dans  l'ex- 
cavation, qui  tout  d'abord  semble  être  la  tête.  Mais  on 
ne  tarde  pas  à  s'assurer,  en  explorant  mieux  la  région 
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qu'on  a  sous  le  doigt,  qu'elle  esl  loin  d'avoir  la  régula- 
rité et  la  consistance  uniforme  du  sommet.  On  y  sent  des 
inégalités;  la  résistance  n'est  pas  la  même  partout;  il  y  a 
des  endroits  mous  et  dépressibles. 

Tels  sont  les  caractères  qui,  appréciés  avec  soin,  per- 
mettront d'affirmer  que  c'est  l'extrémité  pelvienne  qui  se 
présente,  et  qu'il  s'agit  de  la  variété  mode  des  fesses 
plus  ou  moins  profondément  engagée. 

Vous  allez  retrouver  cette  symptomatologie  chez  une 
femme  qui  est  en  ce  moment  dans  le  service.  Elle  est 
âgée  de  dix-neuf  ans,  enceinte  pour  la  première  fois,  et 
arrivée  près  du  terme  de  sa  grossesse.  On  constate  au 
palper  que  l'excavation  est  remplie  par  une  partie  fœtale, 
et  que  le  fond  de  l'utérus  est  occupé  par  de  petites  extré- 
mités, en  sorte  qu'on  pourrait  croire,  en  se  bornant  à  un 
examen  sommaire,  qu'il  s'agit  d'une  présentation  du 
sommet.  Mais,  en  y  regardant  de  plus  près,  on  s'aperçoit 
que  la  partie  qui  est  engagée  est  irrégulière,  inégale,  au 
lieu  d'avoir  la  rondeur  et  la  dureté  de  la  tète  ;  le  fond 
de  l'utérus  est  occupé  à  droite  par  une  autre  extrémité 
arrondie  et  résistante,  qui  ballotte  très  nettement  sous  la 
main,  et  à  gauche  par  de  petites  parties.  Le  plan  résis- 
tant qui  réunit  les  deux  extrémités  regarde  en  avant  et 
à  gauche.  L'auscultation  fait  entendre  les  bruits  du  cœur 
en  avant  et  à  gauche  au-dessous  de  l'ombilic.  En  prati- 
quant le  toucher,  on  trouve  l'excavation  occupée  par  une 
partie  fœtale  non  pas  sphérique,  mais  plutôt  conique,  non 
pas  dure  partout,  régulière,  mais  inégale,  molle  et 
dépressible  par  place...  Tous  ces  signes  permettent  d'af- 
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firmer  rexisteiice  (Vunc  présentation  du  pelvis  engagée 
en  mode  des  fesses,  et  en  position  SI  G  A.  Le  fœtus  est 
plié  pour  ainsi  dire  en  deux  ;  son  tronc  et  ses  membres 
inférieurs  forment  les  deux  branches  d'un  V  dont  les 
fesses  occupent  le  sommet. 

En  présence  de  cette  présentation,  on  a  essayé  de 
faire  la  version  par  manœuvres  externes  et  de  substituer 
le  sommet  au  siège  ;  mais  ces  tentatives  sont  restées 
infructueuses.  Je  les  ai  moi-même  renouvelées  ;  je  n'ai 
pu  arriver  à  mobiliser  le  siège,  même  en  m'efîorçant 
de  le  soulever  avec  un  doigt  introduit  dans  le  vagin. 
L'utérus  est,  chez  cette  femme,  doué  d'une  tonicité  et 
d'une  résistance  particulières  ;  il  est  appliqué  sur  le 
fœtus  ;  le  liquide  amniotique  est  peu  abondant.  Nous 
n'avons  pas  insisté,  et  nous  avons  laissé  les  choses  en 
l'état.  L'accouchement  se  fera  donc  en  présentation  du 
siège. 

Le  pronostic  de  l'accouchement  par  le  siège  en  géné- 
ral est,  vous  le  savez,  toujours  sérieux  pour  l'enfant. 
Il  devient  plus  grave  encore  dans  la  présentation  des 
fesses.  En  effet,  ainsi  que  l'a  montré  M.  Tarnier.  le 
redressement  des  jambes  au-devant  du  corps  du  fœtus 
constitue  au  tronc  deux  sortes  d'attelles  rigides  qui 
lui  enlèvent  toute  flexibilité  et  gênent  considérablement 
le  mouvement  d'incurvation  latérale  suivant  lequel  il 
doit  se  dégager.  De  plus,  la  situation  élevée  des  pieds 
prive  l'accoucheur  d'un  point  d'appui  sur  lequel  il  pour- 
rait exercer  des  tractions  pour  aider  à  ce  dégagement. 
Il  en  résulte  qu'un  arrêt  dans  la  descente  du  tronc  n'est 
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pas  rare,  et  cette  situaî!(  n  peut,  si  elîo  :  o  |,ro!o:îj,e, 
coiii'ir  au  fœtus  les  plus  gKnîds  dangers.  Il  devient  alors 
nécessaire  d'intervenir  d'r.r.e  certaine  nLinièrc  que  je 
vous  indiquerai  bientôt. 

En  raison  de  ce  pronostic  spécial,  vous  comprenez 
quel  intérêt  il  y  aurait  à  transformer,  pendant  la  gros- 
sesse, la  présentation  des  fesses  une  fois  reconnue  en 
celle  du  sommet  par  la  version  par  manœuvres  externes, 
opération  déjà  indiquée  dans  les  autres  variétés  de  pré- 
sentation de  l'extrémité  pelvienne. 

Malheureusement,  l'engagement  du  siège  la  rend  sou- 
vent très  difficile,  surtout  lorsqu'il  est  profond.  Il  faut, 
en  effet,  (commencer  par  mobiliser  le  siège,  fet  c'est  le 
temps  le  plus  ardu  de  l'opération;  cette  mobilisation 
devient  même  irréalisable  quand  la  partie  fœtale,  coiffée 
du  segment  inférieur  descend  jusqu'au  plancher  du 
bassin,  comme  cela  s'observe  quelquefois.  Toutefois, 
quand  l'engagement  n'est  pas  très  prononcé,  on  peut  au 
moins  tenter  l'opération.  M.  Pinard  a  conseillé,  dans  les 
cas  où  le  siège  est  fixé  au  détroit  supérieur,  de  s'aider, 
pour  faire  la  version  par  manœuvres  externes,  d'un  doigt 
introduit  dans  le  vagin,  et  dont  le  rôle  est  de  repousser 
le  fœtus  en  haut.  Mais  ce  moyen  si  simple  peut  échouer 
quand  le  siège  proémine  [dans  l'excavation.  [Aussi  ai-je 
pensé  qu'il  [pourrait  y  avoir  avantage  dans  certains  cas  à 
introduire  la  main  tout  entière  dans  le  vagin  pour  essayer 
de  soulever  le  pelvis  au-dessus  du  détroit  supérieur,  tan- 
dis que  l'autre  main  agirait  par  des  manœuvres  externes. 

En  1887,  alors  que  je  remplaçais  comme  aujourd'hui 
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M.  le  Prof.  ïainier  pendant  les  vacances,  dans  cette 
même  Clinique,  j'eus  l'occasion  d'observer  un  cas  de  pré- 
sentation du  siège  modérément  engagé,  pendant  la  gros- 
sesse. J'essayai,  mais  vainement,  de  mobiliser  le  fœtus 
pai-  des  manœuvres  extérieures,  afin  de  modifie)-  la  pi*(''- 
sentation.  Je  conseillai  alors  au  chef  de  Clinicjue,  (]ui  était 
à  cette  époque  le  D'  Loviot,  de  mettre  en  prati([ue,  à  sa  vi- 
site du  soir,  le  procédé  que  je  viens  de  vous  indiquer, 
c'est-à-dire  d'introduire  toul(>  la  nuiin  dans  le  vagin  et 
d'essayer  de  repousseï-  sans  violence  le  siège  au-dessus 
du  ])etit  bassin.  Pour  éviter  à  la  feuime  la  douleur  causée 
par  cette  manœuvi  e  et  pour  supprimer  toute  résistance 
musculaire,  l-emploi  du  chloroforme  jusqu'à  résolution 
complète  était  absolument  indiqué.  M.  Loviot  se  confor- 
ma à  mes  avis.  Lorsque  la  femme  fut  endormie  et 
couchée  en  travers  du  lit,  il  introduisit  sa  main  dans  le 
vagin  et  fut  surpris  de  la  facilité  avec  laquelle  il  put  re- 
fouler le  siège  au-dessus  du  déti'oit  supéi'ieur  et  faire 
ensuite  évoluer  le  fœtus  pour  ramener  la  tète  en  bas. 
Depuis,  il  a  renouvelé  plusieurs  fois  cette  opération,  à 
laquelle  il  a  donné  le  nom  de  version  par  manœuvre» 
vagino-abdonunales,  et  il  en  a  obtenu  de  bons  résultats'. 

'  Dans  la  deuxième  édition  de  son  Traite  sur  le  palper  abdominal,  qui  date 
de  1889,  M.  Pinni'd  a  admis,  nprés  moi  et  .M.  l^oviot,  l'emploi  de  cette  manœuvre 
pour  mobiliser  le  fœtus.  Voiri  en  efl'et  comment  il  s'exprime  à  ce  sujet  : 

«  Lorsque  les  fesses  sont  engagées,  il  faut  avant  tout  les  repousser  de  l'excava- 
tion et  les  élever  au-dessus  du  plan  du  détroit  supérieur. 

«  Pour  cela,  un  doigt  introduit  dans  le  vagin  suffit  quelquefois. 

«  Dans  certains  cas,  deux  doigts  sont  nécessaires  et  même,  exceptionnelle- 
ment, peut-on  être  obligé  d'introduire  la  main  dans  le  vagin  . 

<s  Dans  ces  conditions,  ki  [laticnte  doit  être  anesthésiée,  surtout  si  elle  est  pri- 
mipare. ■>  [Traité  du  palper  aljdominal ,  i'  édition,  Paris,  1889,  p.  282.) 
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Cepeiuliuil  il  faut  bien  savoir  que  ces  manœuvres  ne 
réussissent  pas  toujours.  Certaines  conditions,  telles 
qu'un  engagement  trop  profond,  une  tonicité  exagérée 
des  parois  utérines,  une  trop  faible  quantité  de  licjuide 
amniotique,  une  brièveté  du  cordon  peuvent  s'opposer 
au  déplacement  du  fœtus,  malgré  l'usage  du  cbloro- 
forme.  Entin  toutes  les  femmes  ne  s'y  soumettent  pas 
volontiers. 

Je  dois  donc  envisager  maintenant  le  cas  où  la  présen- 
tation n'a  pas  été  moditîée  pendant  la  grossesse  et  où  le 
travail  se  déclare,  le  fœtus  se  présentant  par  le  siège  en 
mode  des  fesses. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  le  siège  est 
mobile  au  détroit  supérieur,  ou  bien  il  est  déjà  pins 
ou  moins  engagé  dans  l'excavation. 

Lorsque  le  siège  est  au  détroit  supérieur,  et  si  les  mem- 
branes sont  intactes,  on  a  proposé,  en  raison  des  difficul- 
tés qui  peuvent  survenir  au  cours  de  l'accouchement  si 
l'engagement  se  fait  en  mode  des  fesses,  de  rompre  les 
membranes,  d'aller  à  la  recherche  d'un  pied  et  del'abais- 
ser  dans  le  vagin.  Cette  pratique,  déjà  conseillée  autrefois 
par  Mauriceau,  l'aété  de  nouveau  par  M.  Budin  dans  ses 
leçons  et,  plus  récemment,  par  le  D'  Mantel  dans  une 
thèse  faite  sons  l'inspiration  de  M.  Pinard. 

M.  Mantel  recommande  de  procéder  ainsi  :  Introduire 
la  main  dans  l'utérus  et  suivre  la  cuisse  antérieure  jus- 
qu'au creux  poplité,  puis  appuyer  avec  l'extrémité  des 
doigts  sur  le  jarret  pour  rapprocher  la  cuisse  de  l'ab- 
domen, et  la  fléchir  ainsi  au  maximum.  Cette  flexion  exa- 
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gérée  amène  la  cliule  spontanée  de  la  jjinihc  (|tii  était 
relevée,  et  le  pii!(l  vient  se  mettre  en  contact  avec  la 
main,  qui  n'a  |)lns  qu'à  le  saisir  et  à  l'attirer  au  dehors. 

Toutefois  cet  al)aissement  prophylactique  d'un  ]>ied  ne 
peut  être  tenté  que  si  le  col  est  assez  largement  dilaté 
pour  permettre  1  introduction  de  la  main.  Or  il  peut  ari'i- 
ver  qu'avant  que  la  dilatation  soit  sid'tisante  le  sié^c 
s'engage,  et  sii  présence  dans  l'evcaviilioii  icmkI  presque 
impossible  l'exécution  de  cette  nuinauivre. 

Lorsqu'en  effet  le  siège  est  engagé,  et  c'est  là  la  seconde 
alternative  que  j  ai  à  envisager,  il  faut  renoncer  à  aller 
cher(dier  un  pied,  quoi  qu'en  ait  ditBarnes.  (|in  conseille 
encore  à  ce  moment  la  détiexion  d  un  des  niendjres  intV'- 
rienrs.  La  nuiin  comprimée  ne  peut  j>rogressei'  fatde 
d'espace  suflisani,  et  ilfautnvoir  recours  à  d'autres  piocé- 
dés  d'extraction. 

Mais,  fort  heui'eusement,  dans  jjon  nondu'c  de  cas.  on 
n'a  |)as  à  se  préoccupe)'  d'une  intervention  quelconque, 
car  l'accouchement  ])eut  se  terminer  spontanénu'iil,  et 
sans  qn'aucun  ai  rèt  fâcheux  ne  se  pi-odnise  dans  la  des- 
cente et  le  dégagement  du  tronc.  ?s'ous  en  avons  justement 
eu  un  exemple  sous  les  yeux  dans  le  service. 

Une  femme  de  vingt-cinq  ans,  enceinte  pour  la  troi- 
sième fois,  mais  qu'on  peut,  au  \)o\n{  de  vue  de  l  aceoii- 
chement,  considérer  comme  priniipaje,  car  elle  n  a  eu 
antérieurement  qiu'  deux  fausses  couches.  Tune  à  deux 
mois,  l'autre  à  cinq,  est  entrée  à  la  (-lini{[ue  le  lO  sep- 
tembre. Sa  grossesse  était  de  liin'l  mois  el  demi  environ, 
et  on  constata  à  son  entrée  une  présentation  du  siège 
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■qu'on  tenta  vainement  de  modifier  par  la  version  par 
manœuvres  externes.  Le  travail  commença  le  28  sep- 
tembre, et  je  l'examinai  ce  même  jour  à  onze  heures  et 
demie  du  matin.  La  dilatation  était  de  3  centimètres  1/2 
environ  ;  les  membranes  bombaient  fortement  dans  le 
vagin  à  chaque  contraction.  Pendant  les  intervalles  des 
•contractions  je  constatai  qu'il  s'agissait  d'une  présenta- 
tion des  fesses  en  SIDA  ;  les  membres  inférieurs  étaient 
relevés,  et  on  trouvait  par  le  palper  les  pieds  au  fond  de 
l'utérus.  Le  siège  était  au  détroit  supérieur,  et  l'on  pou- 
vait songer  à  rompre  les  membranes  et  à  aller  chercher 
un  pied  ;  mais  le  col  était  encore  trop  peu  dilaté  pour 
permettre  cette  intervention.  A  trois  heures,  la  dilatation 
■était  large  comme  une  paume  de  main,  mais,  depuis  le 
matin,  le  siège  s'était  abaissé;  il  remplissait  maintenant 
l'excavation,  et  il  n'y  avait  plus  à  songer  à  l'abaissement 
d'un  pied.  Du  reste,  un  peu  plus  tard,  les  membranes  se 
i'om])aient  ;  à  trois  heures  et  demie,  la  dilatation  était 
complète  ;  la  période  d'expulsion  commençait,  et,  à  quatre 
heures,  le  dégagement  du  siège  se  faisait  spontanément. 
Le  reste  de  l'accouchement  n'offrait  rien  de  particulier  ; 
la  tète  était  extraite  facilement  par  la  manœuvre  de  Mau- 
l  iceau,  et  l'enfant  respirait  aussitôt.  A  la  vérité,  il  n'était 
pas  très  gi'os  ;  c'était  une  fille  du  poids  do  2,460  grammes. 

Si  les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  très  rares,  il  n'eu 
•est  pas  moins  vrai  qu'on  se  trouve  parfois  aux  prises  avec 
•<le  grandes  difficultés,  sui"tout  lorsqu'il  s'agit  de  femmes 
primipares  dont  les  tissus  sont  résistants,  et  quel'eufaul 
■est  volumineux. 
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Ces  (liflicultés  peuvent  se  rencontrer  dans  toute  la 
hauteur  du  canal  pelvi-génital.  .renvisagerai  les  deux 
alternatives  suivantes  : 

Le  siège  a  progressé  jusqu'à  l'orifice  vulvaire  ;  arrivé 
là,  il  s'arrête,  et  l'expulsion  n'a  pas  lieu,  malgré  les  effoi-ts 
de  la  femme. 

Le  siège  s'est  engagé  au  détroit  supérieur,  mais  un 
arrêt  survient  dans  sa  descente,  et  il  s'enclave  dans 
l'excavation,  soit  à  sa  partie  supérieure,  tout  près  du 
détroit  supérieur,  soit  à  sa  partie  moyenne,  soit  en  bas, 
à  l'entrée  du  détroit  inférieur. 

Quelle  est  donc  la  conduite  à  tenir  dans  ces  différentes 
circonstances  ?■ 

Le  cas  le  plus  simple  est  celui  où  les  fesses  sont  immo- 
bilisées à  l'orifice  vulvaire. 

xiutrefois  P.  Dubois  et,  après  lui,  Depaul  conseillaient 
d'administrer  un  peu  d'ergot  de  seigle  pour  ranimer  les 
contractions  utérines  et  hâter  l'expulsion.  Mais  cet  agent 
est  passible  de  si  grands  reproches,  il  est  tellement  ilan- 
gereux  que  son  emploi  doit  être  formellement  contre- 
indiqué  pendant  le  travail.  Il  est  évident  que,  lorsque  le 
siège  est  à  la  vulve,  l'action  de  l'ergot  se  manifeste  très 
vite  et  très  énergiquement,  et  Depaul  avait  remarqué 
qu'en  très  peu  de  temps  l'accouchement  était  terminé; 
mais,  après  la  naissance  de  l'enfant,  l'utérus  peut  se 
rétracter  spasmodiquement  sur  le  placenta  et  l'empri- 
sonner dans  sa  cavité,  et  cette  rétention  peut  donner  lieu 
à  des  accidents  delà  dernière  gravité.  D'ailleurs, l'enfant 
lui-même  peut  souffrir  de  la  tétanisation  provoquée  par 
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le  seigle  et  mourir  pendant  l'expulsion,  par  suite  des 
troubles  graves  apportés  dans  sa  circulation.  Tout  der- 
nièrement, vous  avez  pu  voir  une  femme  qui  a  été  amenée 
à  la  Clinique  en  travail,  avec  une  présentation  du  siège 
en  mode  des  fesses,  le  siège  à  la  vulve.  Comme  l'accou- 
chement traînait  en  longueui-,  on  lui  avait  fait  prendre 
en  ville  2  grammes  de  seigle  ergoté,  puis,  comme  l'expul- 
sion tardait  à  se  faire,  on  nous  avait  adressé  la  partu- 
riante.  A  la  suite  de  l'administration  du  médicament, 
l'utérus  s'était  tétanisé,  et  l'enfant  avait  succombé. 
M"^  Hanicot,  la  sage-femme  en  chef,  a  pu  faire  l'extrac- 
tion assez  facilement  en  exerçant  quelques  tractions  sur 
les  aines.  Fort  heureusement,  la  délivrance  n'a  pas  souf- 
fert de  difficultés. 

Un  moyen  très  simple  d'extraction,  lorsque  le  siège 
est  arrêté  à  la  vulve,  consiste  à  aller  introduire  l'index 
recourbé  en  crochet  dans  une  des  aines  du  fœtus,  de 
préférence  dans  la  postéi:ieure,  ou  à  placer  simultané- 
ment les  deux  index  dans  les  deux  aines.  On  peut  ainsi 
exercer  des  tractions  qui,  prudemment  faites,  ne  déter- 
minent pas  de  lésions  et  suffisent  ordinairement  pour 
attirer  le  siège  au  dehors. 

On  peut  avoir  encore  recours  pour  aider  au  dégage- 
ment du  siège  à  la  manœuvre  de  Ritgen.  Deux  doigts 
sont  introduits  dans  l  anus  assez  pi'ofondément,  et  au 
moment  d'une  contraction  et  d'un  effort  de  la  femme 
ces  doigts  appuient  sur  le  siège  à  travers  la  paroi 
antérieure  du  rectum,  pour  le  repousser  vers  l'orifice 
vulvaire.  La  pression  doit  èlre  exercée  avec  de  grands 
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niéiiiigcniciiU,  alin  d  éviter  de  léser  la  iiiiiqiieuse  rec- 
tale. 

Si  le  fœtus  était  inoi-t,  vous  pourriez  vous  servir  d'un 
moyeu  (revtraction  auquel  le  D'  Olivier  a  donné  le  nom 
de  niano'uvre  bireetale.  Elle  consiste  dans  Temploi  de  la 
nianceuvre  de  Ritjien  combinée  avec  l'introduction  (Fun 
doi^l  de  l'autre  main  dans  Tanus  de  l  enfant.  Vous  exer- 
ceriez, ainsi  à  la  fois  des  pressions  et  des  tractions  directes 
sur  le  siège  pour  l'attirer  en  haut  et  en  avant  et  le  déga- 
ger. Bien  que  le  D'  Bilot,  de  Bordeaux,  ait  employé 
ce  procédé  avec  succès  dans  deux  cas  où  l'enfant  était 
vivant,  je  pense,  avec  le  D'  Olivier.  (|u  il  |)eut  n'être  ])as 
sans  inconvénients  pour  le  fo'tus  d  (|u  il  est  préférable 
de  n'y  recourir  (pic  dans  les  cas  où  celui-ci  a  cessé  de 
vivre. 

Que  convient-il  maintenant  de  faire  lorsque  l'extré- 
mité pelvienne  se  trouve  arrêtée  à  différentes  hauteurs 
dans  l'excavation  ?  Quand  le  siège  est  ainsi  enclavé,  et 
quand  les  contractions  utérines  et  les  efforts  abdominaux 
ne  peuvent  le  faire  pi-ogresseï*,  l'attente  ne  saurait  se  pro- 
longer sans  préjudice  pour  l'enfant,  ([ui  ne  tarde  pas  à 
souffrir;  les  battements  de  son  conir  deviennent  irrégu- 
liei's,  se  ralentissent,  et  vous  serez  avei'tis  |)ar  l'ausculta- 
tion  ([u  il  est  menacé  d'une  mort  )>rochaine  si  vous  ne 
v(»us  hâtez  de  terminer  l'accouchement. 

(>"est  sui'tout  en  pareil  cas  que  vous  devrez  vous  gar- 
der de  l'ergot  de  seigle.  P.  Dubois  et  Depaul eux-mêmes, 
<(ui  préconisaient  ce  médicament  lorsque  le  siège  est  à  la 
vidve,  en  réprouvaient  absolument  l'usage  quand  le  tra- 
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vail  est  moins  avancé.  C'est  qu'en  elfet,  en  pareil  cas. 
Fergol,  au  lieu  de  produire  l'expulsion  du  fœtus,  tétanise 
l'utérus  sur  lui  et  l  emprisonue  plus  étroitement  encore 
dans  les  voies  génitales.  De  graves  éventualités  peuvent 
alors  survenir.  J'ai  observé  en  1881  un  cas  de  rupture  de 
r utérus  suivie  de  mort,  consécutive  à  l'administration  de 
(■)  grammes  de  seigle  ergoté  chez  une  femme  primipare, 
dont  l'enfant,  très  volumineux,  se  présentait  par  les 
fesses.  Cette  observation  a  été  rapportée  par  le  D'  Oliviei- 
dans  sa  thèse. 

C'est  donc  à  des  manœuvres  manuelles  ou  instrumen- 
tales que  vous  devrez  avoir  recours  pour  dégager  le 
siège  ;  et  c'est  là  une  besogne  difficile  si  vous  songez  que^ 
les  fesses  forment  dans  l'excavation  une  saillie  conique 
el  glissante  sur  laquelle  on  ne  peut  prendre  aucun  point 
d'appui  solide. 

Si  l'engagement  du  siège  est  assez  profond,  s'il  est  au 
détroit  inférieur  ou  un  peu  au  dessus,  vous  pourrez  tentei- 
encore  de  l'extraire  avec  les  doigts  introduits  dans  les 
plis  de  l'aine,  comme  je  vous  ai  indiqué  de  le  faire 
lorsque  la  partie  fœtale  est  à  la  vulve.  Mais  vous  échoue- 
rez souvent  ;  vos  mains  glisseront,  et  vous  ne  parvien- 
drez pas  à  entraîner  le  fœtus. 

Force  vous  sera  donc  de  recourir  à  d'autres  moyens. 
Cette  question  du  traitement  a  été  très  bien  exposée  par 
le  D'  Olivier  dans  sa  thèse  de  doctorat  dont  je  vous  ai 
déjà  parlé.  Il  a  prouvé,  de  par  l'expérimentation  et  la  cli- 
nique, qu'en  pareil  cas  les  deux  moyens  d'extraction  par 
excellence  sont  le  lacs  ou  le  forceps. 
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Quant  au  ciooliet  avec  lequel  on  a  souvent  ])i'()]»osé  de 
faire  rextraelion  du  siège,  c'est  un  instrument  dangereux, 
qui  a  à  son  actif  de  nombreux  méfaits  et  qui  doit  être 
complètement  abandonné. 

Le  lacs,  qu'il  soit  constitué  par  du  galon  de  fd  ou, 
ce  qui  est  préférable,  par  de  la  mèche  de  fumeur  chinée, 
suivant  le  conseil  de  M.  Tarnier,  est  destiné  à  être  appli- 
qué sur  l'aine  antérieure  du  fœtus  pour  exercer  des  trac- 
tions sur  le  siège. 

En  ce  qui  concerne  le  forceps,  son  application  sui'  le 
siège  avait  déjà  été  préconisée  j)ai'  Levret  et  admise  [)ar 
le  Prof.  Pajot,  mais  seulement  quand  l'enfant  est  mort. 
M.  Tarnier,  le  premier,  apensé  qu'on  pouvait  l'appliquer 
sur  l'extrémité  pelvienne  d'un  enfant  vivant;  cette  opé- 
ration est  sans  danger  pour  le  fœtus,  surtout  si  on  a  soin 
de  se  servir  du  forceps  Tarnier,  avec  lequel  on  n'a  pas  à 
craindre  d'exercer  sur  le  fœtus  des  compressions  répétées 
qui  pourraient  n'être  pas  sans  péril. 

Ces  deux  moyens  d'extraction,  le  forceps  et  le  lacs,  ne 
doivent  pas  être  employés  indifféremment  dans  tous  les 
cas,  et  M.  Olivier  en  a  posé  les  indications  d'une  fa(;on 
très  précise. 

Il  a  montré  qu'il  faut  établir  une  distinction  entre  les 
positions  antérieures  et  les  postérieures. 

Le  forceps  est  particulièrement  indiqué  dans  les  posi- 
tions sacro-iliaques  postérieures.  En  effet,  dans  ce  cas,  les 
cuillers  de  l'instrument  ont,  en  raison  même  de  leur  cour- 
bure pelvienne,  leur  extrémité  appliquée  sur  les  cuisses 
et  non  sur  le  bassin  du  fœtus  ;  or  le  siège  forme  avec  la 
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racine  des  cuisses  un  cône  à  Ixise  dirigée  en  bas  el  à 
sommet  en  haut;  le  forceps  a  donc  une  bonne  prise  et  n"a 
aucune  tendance  à  glisser. 

Dans  les  sacro-iliaques  antérieures,  au  contraire  Tev- 
trémité  des  cuillers  du  forceps  répond  aux  os  iliaques  ; 
rinstrumenl  embrasse  ainsi  un  cône  formé  par  les  fesses 
et  le  bassin,  dont  le  sommet  est  en  bas.  la  base  en  liant  ; 
il  a  donc  une  prise  peu  solide,  et  il  dérape  le  plus  sou- 
vent. J'ai  eu  plusieurs  fois  l'occasion  de  vérifier  l'exacti- 
tude de  ce  fait,  et,  en  raison  du  glissement  presque  fatal 
du  forceps,  j  ai  complètement  renoncé  à  son  emploi  dans 
les  positions  antérieures. 

Quant  au  lacs,  il  reconnaît  des  iiidications  inverses 
de  celles  du  forceps.  Lorsqu'on  l'applique  dans  les  posi- 
tions postérieures,  les  tractions  sont  défectueuses,  car 
elles  s'exercent  directement,  presque  perpendiculaire- 
ment sur  le  fémui-,  qu'on  risque  de  fracturer.  Par  contre, 
dans  les  positions  antérieures,  les  tractions  faites  sur  le 
lacs  portent  exactement  sur  le  pli  de  l'aine  et  dans  la 
direction  voulue  pour  entraîner  le  siège  en  bas. 

La  conclusion  pratique  est  qu'on  doit  préférer  le  for- 
ceps dans  les  positions  postéi'ieures  et  le  lacs  dans  les 
antérieures. 

Un  mot  maintenant  sur  le  tnaiiuel  opératoire  de  ces 
diverses  interventions. 

Le  forceps  doit  être  appliqué  suivant  les  règles  ordi- 
naires. Lorsque  le  siège  sera  saisi,  bien  saisi,  seul  ainsi, 
on  l'entraînera  doucement  jusqu'à  ce  que  les  hanches 
apparaissent  à  la  vulve  ;  on  aura  soin  de  ne  lirei- que 
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pendant  les  conlrarlions  ulérines,  et  de  faiie  evereer 
simultanément  des  ()ressions  sur  le  fond  de  rid('Miis  au 
niveau  de  l'extrémité  céphalique,  atin  d'évitei'  autant  que 
|)(issible  le  glissement  de  rinstrumeiil.  (Juaud  le  siège 
sera  dégagé,  on  désarticulera  les  branches  du  torceps  et 
on  terminera  Textractiiui  du  fodiis  |)ai-  les  niano'uvres 
lial)ituelles. 

Pour  ap|)li(|uer  un  lacs  autour  de  l  aine  antérieure  du 
tu'tus,  on  peut  se  sei'vir  de  la  main  ou  d  un  porte-lacs,  et 
tous  les  auteurs  conseillent  d'introduire  le  lacs  derrière 
la  symphyse,  de  le  glisser  autour  de  l'aine  et  de  le  faii'e 
descendre  entre  les  cuisses  du  Indus.  Cette  petite 
manœuvi'e  est  souvent  ti'ès  pénible,  |)ai'fois  même  impos- 
sible, à  effectuer  avec  la  main  (|ui  |»eut  se  trouver  très 
éti'oitement  serrée  enti-ele  siège  elle  pubis  ;  aussi  l'eniploi 
d'un  crochet  porte-lacs,  tel  que  celui  du  T>'  Olivier.  pai- 
exemple,  facilite-l-il  sans  conti'edit  le  passage  du  lacs. 

Toutefois  on  n'a  pas  toujours  à  sa  disposition  un  ins- 
ti'ument  de  ce  geni'e,  et  son  emploi  ne  me  send)le  pas 
indispensable  si  Ton  a  soin  de  |)rocéder  d'une  fa(;on  un 
peu  diffVM'enle  de  celle  (pie  je  viens  de  décrire.  Je  vous 
conseille  donc  d'opérer  de  la  façon  suivante,  .le  saisis  le 
lacs  à  l'une  de  ses  evti'émités,  et  je  l'insinue  avec  le  hoid 
des  doigts,  non  par  derrière  la  sympliyse,  mais  directe- 
ment dans  le  sillon  intercrural  qui  est  très  facilement 
accessible,  et  je  le  fais  progresser  ainsi,  de  bas  en  haut, 
jusqu'à  ce  qu'il  ail  pénétré  assez  profondément.  Je  j)orte 
alors  l'index  el  le  nuMlius  entre  la  symphyse  et  la  hanche 
antérieure,  el  je  rencontre  immédiatement  le  lacs  qui 
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fait  saillie  entre  les  cuisses  du  fœtus  ;  je  le  saisis  entre  les 
«loigts  et  Tattire  en  bas. 

J'ai  eu  maintes  fois  Toccasion  d'user  de  ce  petit  pro- 
cédé, et  il  m'a  toujours  réussi  ;  il  a  également  réussi  entre 
les  mains  d'autres  personnes. 

Un  fait  que  j'ai  observé  hier  à  la  Pitié,  et  auquel  j'ai 
fait  allusion  en  commençant  cette  leçon,  vient  à  l'appui 
<îe  cette  assertion .  Il  démontre  à  la  fois  l'efficacité  du  lacs 
dans  les  sacro-iliaques  antérieures,  et  la  simplicité  de  la 
manoeuvre  que  je  vous  indique.  Une  femme,  prise  des  dou- 
leurs de  l'enfantement  depuis  minuit,  nous  a  été  amenée 
au  matin  de  chez  une  sage-femme.  Le  cordon  pend  à  la 
vulve  et  n'a  que  de  rares  battements  ;  on  trouve  par  le 
toucher  que  cette  procidence  coïncide  avec  une  présenta- 
tion du  siège  mode  des  fesses  engagé  dans  la  partie 
supérieure  de  l'excavation.  Le  col  n'est  dilaté  que  comme 
«ne  pièce  de  cinq  francs.  En  outre,  le  bassin  est  légè- 
rement vicié,  car,  en  contournant  avec  le  doigt  l'extré- 
mité pelvienne,  on  arrive  sur  l'angle  sacro-vertébral. 

L'auscultation  permettant  d'entendre  encore  les  bruits^ 
du  cœur,  bien  que  rares  et  sourds,  on  tente  de  réduire 
la  procidence,  et  on  y  parvient. 

Malgré  ce  résultat,  les  bruits  du  cœur  ne  tardent  pas 
à  disparaître  complètement.  La  dilatation  est  complète 
à  midi  et  demi,  mais  les  contractions  utérines  restent 
inefficaces,  et  le  siège  enclavé  dans  l'excavation  ne  bouge 
pas.  La  femme  est  d'ailleurs  tellement  indocile  qu'on 
est  obligé  de  lui  administrer  du  chloroforme.  J'engage 
alors  M.  Lasserre,  mon  interne,  à  placer  un  lacs  autour 
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i\e  Taine  antérieure  suivant  ma  manièi-e  de  procéder.  Il 
fie  conforme  à  mes  indications  et  exécute  le  passage  du 
lacs  avec  la  plus  grande  facilité.  Quelques  tractions 
maintenues  suffisent  ensuite  à  amener  les  hanches  à  la 
vulve.  Le  tronc  et  la  tète  sont  dégagés  rapidement.  L'en- 
fant était  mort;  il  pesait  2,950  grammes. 

.le  résume  brièvement  la  conduite  à  tenir  dans  la  pré- 
sentation du  siège  décomplété  mode  des  fesses. 

Pendant  la  grossesse  faire  la  version  par  manœuvres, 
externes  ;  si  le  siège  est  engagé,  et  que  cet  engagement  ne 
soit  pas  trop  profond,  essayer  encore  cette  opération, 
mais  ens'aidant  de  la  main  introduite  dans  le  vagin  pour 
mobiliser  le  fœtus.  Donner  en  ce  cas  du  chloroforme. 

Pendant  le  travail,  si  le  siège  est  mobile  au  détroit 
supérieur,  et  si  la  dilatation  est  très  large,  rompre  les 
membranes  et  aller  chercher  un  pied  qu'on  abaissera  dans 
le  vagin . 

Si  le  siège  est  engagé,  surveiller  attentivement  l'accou- 
chement, ausculter  fréquemment,  et,  si,  une  fois  la  dila- 
tation complète,  l'expulsion  ne  peut  avoir  lieu,  intervenir 
pour  dégager  l'extrémité  pelvienne. 

1"  Le  siège  est  arrêté  à  la  vulve.  On  le  dégagera  avec 
les  doigts  introduits  dans  les  aines,  ou  bien  on  aura 
recours  à  la  manœuvre  de  Ritgen  ;  ou  enfin,  si  l'enfant 
est  mort,  à  la  méthode  birectale. 

Le  siège  est  arrêté  dans  l'excavation.  S'il  est  trop  élevé 
pour  qu'on  puisse  l'abaisser  avec  les  doigts  placés  en  cro- 
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clicts  dans  les  régions  inguinales,  on  iiiira  feeoiii's  au 
forceps  ou  au  lacs. 

Le  force])s  sera  ajijjliijué  dans  les  |)osilions  sacro- 
iliaques  postérieures,  eî  on  devra  se  servir  de  préférence 
du  forceps  Tarnier. 

Le  lacs  est  indiqué  dans  les  positions  sacro-iliaques 
antérieures.  On  le  ]jlacera  autour  de  l'aine  antéi'ieure, 
en  l'introduisant  dans  le  sillon  intercrural  et  en  le  fai- 
sant descejidre  entre  la  symphyse  et  la  hanche  anté- 
rieure. ' 

Dans  certains  cas  excej)tionnels,  lorsque  le  siège  est 
enclavé  dans  l'excavation  et  que  l  eufanl  est  mort,  on 
])Ourrait  avoir  recours  poui'  l'extraii'e  au  cranioclaste  ou 
au  basiotribe,  coninie  M.  Riliemont-Dessaignes  '  l'a  fait 
avec  succès. 


1  Voy.  p.  1  lu  el  p.  loi 
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